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Resumen.- La presente investigacion se basé en la necesidad de métodos diagndsticos
accesibles para el algoritmo diagndstico del sindrome de hombro doloroso, para lo cual se
utilizd a la ecografia para medir distancias y relacionarlas con el sintoma de dolor de este

sindrome

Materiales y métodos.- Se utilizé la ecografia como método para valorar a 150 pacientes
comprendidos entre los 15 y 60 afos de edad que llegan derivados de traumatdlogos con
diagndstico clinico de hombro doloroso, en el Servicio de Diagndstico por imagenes de la clinica
“Santa Cecilia” en Riobamba y Centro médico AXXIS en Quito. Los resultados fueron tabulados

en el programa SPSS para obtener datos de correlacidn, frecuencia y validacion

Resultados.- Del total de la muestra, el promedio de edad de presentacidn del sindrome de
hombro doloroso fue 46 afios para mujeres y 47 hombres, el 71.3% fueron mujeres y un 28.7%
hombres. Sobre el desarrollo de la valoracién por ecografia, se encontré que la distancia
subacromial estd relacionada con el puntaje de la escala visual andloga de dolor de manera
inversa. Para la correlacion se utilizé el coeficiente de correlacion de Pearson, demostrandose

la correlacién entre las variables antes mencionadas (r=-0.577, p<0.05).

Conclusiones.- La distancia subacromial medida por ecografia mantiene una correlacion
estadisticamente significativa negativa con la escala analoga visual de dolor, a menos distancia

subacromial, mas puntaje en la EVA.

Palabras clave.- hombro doloroso, correlacién, ecografia, distancia subacromial.



Abstract. - This research was based on the need of cheaper and more accessible methods of
diagnosis in the diagnostic algorithm of painful shoulder syndrome, for which the ultrasound

was chosen to measure distances and to relate them with pain symptom in this syndrome.

Materials and methods. - the ultrasound was used as method to asses 150 patients between
15 and 60 years old, who were derivated from a traumatology specialist with clinic diagnosis of
painful shoulder syndrome, this happened in the Department of Imaging of “Santa Cecilia”
clinic, in Riobamba-Ecuador and in the Medical Center AXXIS, in Quito-Ecuador. The results

were tabulated in SPSS in order to obtain data of correlation, frequency and validation.

Results. - Of the total sample, the presentation average age of painful shoulder syndrome was
46 for women and 47 for men; the 71.3% of the sample were women and the other 28.3%
men. On the development of assessment by ultrasound, the researcher found that the variable
Subacromial distance was related to the variable visual analogue scale in a reverse way. For the
correlation it was used the correlation coefficient of Pearson, demonstrating the correlation

between the variables mentioned (r=-0.577, p<0.05).

Conclusions. - The subacromial distance measured by ultrasound maintains a significant
statistical negative correlation with the visual analogue scale, the less subacromial distance, the

more score in the VAS.

Keywords. - Painful shoulder, correlation, ultrasound, subacromial distance.
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MARCO TEORICO

CAPITULO 1

INTRODUCCION

El hombro es el complejo articular que tiene como funcién principal la conjuncién del tronco
con el brazo y el movimiento del mismo en el espacio. Estda compuesta por los huesos de la
clavicula, la escdpula y el humero, los musculos y tendones que forman la cintura
escapulohumeral. Se definen tres articulaciones importantes: la gleno-humeral, la acromio-
clavicular y la esterno-clavicular (1). Existe ademds un espacio crucial en el movimiento,
llamado espacio subacromial, que contiene parte del tenddn del musculo supraespinoso, la

bolsa subacromiodeltoidea y el tenddn de la porcién larga del biceps (2).

El hombro doloroso es un sindrome clinico que se define como “El conjunto de signos y
sintomas que comprende un grupo heterogéneo de diagndsticos que incluyen alteraciones de
musculos, tendones, nervios, vainas tendinosas, sindromes de atrapamiento nervioso,
alteraciones articulares y neurovasculares.”(3) y cuyo sintoma mas importante es omalgia
(dolor en la articulacion del hombro) que lleva a la incapacidad funcional de la persona,

afectando directamente en su calidad de vida (4).

El hombro doloroso es un problema de salud publica importante dado que esta entre los tres
motivos de consulta musculoesquelético en atencion primaria (5). La prevalencia de dolor de

hombro esta entre 6 a 11% en menores de 50 afios se incrementa de 16 a 25% en personas



mayores y origina incapacidad en el 20% de la poblacién general en paises muy similares al

Ecuador como es Chile y Colombia (6).

Debido a que el 65% de las causas de omalgia corresponde a lesién del manguito de los
rotadores (1), se han propuesto varios estudios de diagndstico para corroborar las relaciones
articulares del hombro y de su componente de tejido blando. Los mds importantes son:

Artroscopia diagndstico-terapéutica, Resonancia Magnética simple y contrastada, Ecografia de

alta definicidn y Rayos X; todos complementarios a la revisién clinica (7)

Como Lépez-Rosas, 2005 nos indica, uno de los examenes imagenolégicos que apoya el
diagndstico de lesidn del manguito rotador es la ultrasonografia de alta definicién, existiendo
un amplio rango de valores descritos en la literatura en lo que respecta a la deteccion de
rupturas totales como parciales. El ultrasonido es muy util en la evaluacién de los tejidos

blandos y es un excelente método para estudiarlos tendones del manguito rotador (7).

Actualmente con la mejora tecnolédgica de equipos e imagendlogos con mas experiencia y
especializacion en la evaluacidn de ecografias de partes blandas, se ha demostrado una mayor
exactitud para evaluar esta patologia con el uso de la ecografia documentando una sensibilidad
de 91%, una especificidad de 95% y una exactitud de 90% en la evaluacidn de rupturas totales o

parciales del manguito rotador (7), cuyos tendones se explicaran en otro apartado.

En la escala visual analégica (EVA) la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm.
En uno de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor

imaginable” .Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre



4y 6 implica la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia

de un dolor muy intenso (8).

La correlacion entre los signos clinicos del sindrome del hombro doloroso, en especial el dolor y
los hallazgos de la ecografia de hombro, como la distancia subacromial, son el objetivo de este

estudio.



CAPITULO 2

RECUENTO ANATOMICO

Para entender de mejor manera la fisiopatologia del sindrome del hombro doloroso, vamos a
analizar los puntos anatdomicos de referencia mas importantes de la articulaciéon del hombro,
comenzando por los huesos que la conforman, clavicula, omdplato y humero, que son las

estructuras que unen el brazo con el térax (17).

Clavicula: en ésta se pueden considerar dos caras (superior e inferior), dos bordes (anterior y
posterior) y dos extremidades (interna y externa), de éstas hacemos mayor énfasis de la
extremidad externa que es el componente directamente relacionado con la articulacion
acromio-clavicular, presenta una superficie articular de forma eliptica que se articula con una
faceta correspondiente del acromion, y cuya distancia normal es de 3 a 8 mm (18).
Medialmente la clavicula forma parte de la articulaciéon esternoclavicular cuyas superficies
articulares estan cubiertas de fibrocartilago y separadas por un menisco o disco articular que

divide la articulacidn en dos recesos separados y que aumenta la estabilidad (4).

Omodplato: es un hueso plano, ancho y delgado, situado en la parte posterosuperior del térax,
su forma es triangular distinguiéndose en él dos caras y tres bordes. La cara anterior es concava
y se llama fosa subescapular porque la ocupa el musculo del mismo nombre. La cara posterior
tiene una saliente 6sea llamada espina que la dividen en una fosa supraespinosa y la inferior
llamada fosa infraespinosa ocupadas por los musculos que llevan el mismo nombre,

respectivamente, el dangulo posterolateral de la espina se prolonga en direccidn



laterocraneoventral en un gancho aplanado verticalmente que recibe el nombre de acromiony
gue termina en punta roma con una cara eliptica para articularse con la clavicula (17). En este
hueso tiene especial mencién que el acromion tiene las variantes anatdmicas que pueden

predisponer a injuria en el espacio subacromial.

Humero: Es un hueso largo, par y simétrico, que forma el esqueleto del brazo y se articula
proximalmente con el omdplato o escdpula y distalmente con el radio y cubito, presenta un
cuerpo y dos extremidades, se estudian tres caras (antero medial, antero lateral y posterior)

(17).

En el hombro se encuentra 4 principales articulaciones: esternoclavicular, acromioclavicular,
glenohumeral y la unién escapulotoracica, la ubicacién y control de la mano en el espacio son
llevadas a cabo por la accién coordinada y sincrénica de estos cuatro componentes del

complejo del hombro (13).

La articulacién esternoclavicular es fija y sirve de estabilizadora de la clavicula y su articulacidon

con el acromion.

La articulaciéon escapulotoracica pertenece a las sisarcosis y desarrolla sélo movimientos

de deslizamiento.

La articulaciéon acromioclavicular estd formada por dos superficies de contacto casi planas

separadas por un menisco (4).

La articulacidon glenohumeral es una enartrosis constituida por una esfera: la cabeza del

himero, y un plato levemente céncavo: la glena. Esta estructura dsea brinda una gran



movilidad con muy poca estabilidad, y es imprescindible la presencia de otras estructuras
estabilizadoras. Los estabilizadores del hombro se clasifican en estaticos y dindmicos. Entre los
primeros estan el rodete glenoideo, la cdpsula articular y los ligamentos. Los principales
estabilizadores dindmicos son los musculos del manguito rotador, que impiden la subluxacién

superior de la cabeza humeral durante el movimiento (13).

El espacio subacromial tiene un techo formado por la superficie inferior del acromion, la

clavicula y el ligamento coracoacromial, y el suelo estd formado por la cabeza humeral y la
glenoides. Esta ocupado por la bursa subacromial y por el manguito de los rotadores (16).

El espacio también llamado suprahumeral es una zona localizada en la cara superior de la
articulacion glenohumeral que esta limitada, por debajo, por la tuberosidad de la cabeza
humeral, anterior y medial con la apdfisis coracoides vy, por arriba, con el arco coracoacromial
Las estructuras localizadas en el espacio subacromial incluyen, de abajo arriba, la cabeza del
hdmero, la porcidn larga intraarticular del tenddén del musculo biceps braquial, la cara superior
de la cdpsula articular, el muisculo supraespinoso y las porciones superiores del musculo
subescapular y el musculo infraespinoso, la bolsa subdeltoidea-subacromial y la cara inferior
del arco coracoacromial. Tiene unas dimensiones de un centimetro de altura con el brazo en
abduccion. Elevando el brazo a 909, disminuye la distancia entre el acromion y el himero a 6

mm, y se estrecha al maximo entre 60° y 120° de abduccion (16).

Medios de unién: Comprenden una capsula articular y los ligamentos de refuerzo

coracohumeral que proviene del coracoides y glenohumerales (tres) que provienen del rodete

glenoideo (17).



Musculos del hombro: Los musculos propios del hombro estdn dispuestos en dos planos, uno

superficial y otro profundo. En el plano superficial estd formado por un solo musculo: El
deltoideo. El profundo estd integrado por los musculos subescapular, supraespinoso,
infraespinoso, redondo mayor y redondo menor, de éstos el subescapular estd situado ventral

a la escapula en la fosa del mismo nombre.

El supraespinoso e infraespinoso son dorsales a la escapula, el primero en la fosa supraespinosa
gue es superior a la espina de mismo hueso, el segundo es inferior que ocupa la fosa del mismo

nombre. Los musculos redondo mayor y menor siguen el borde lateral de la escapula (17).



CAPIiTULO 3

HOMBRO DOLOROSO.

Aspectos Generales.

El hombro doloroso es una entidad clinica que ocupa los primeros lugares como motivo de
consulta por enfermedad osteomuscular (2), por lo que representa un problema de salud
publica a nivel mundial por los dafios a la calidad de vida en trabajadores preferentemente. De
naturaleza multifactorial y de dificil diagndstico temprano (9), Este sindrome constituye una

fuente de pérdidas econdmicas significativas dentro de lo laboral.

En medicina a este sindrome se le conoce con varios nombres, entre los que se encuentran
Omalgia o Periartritis escapulo — humeral, que abarcan el mismo cuadro clinico. Otro término
relacionado al sindrome de hombro doloroso es el sindrome de pinzamiento, que se conoce
como “La irritacion mecdnica del mango de los rotadores causada por los componentes del arco
subacromial entre los que se encuentran: el acromion, la articulacion acromioclavicular y la
apdfisis coracoides” (11) que causa dolor y se puede relacionar al concepto principal de

hombro doloroso.

Como nos indica Ruiz y colaboradores, una gran parte de la poblacién adulta padece dolor de
hombro en algiin momento de su vida (10). De naturaleza multifactorial como habiamos dicho,
se reconocen patologias de tipo neoplasico, sistémico y traumatico, aunque la principal causa
de dolor de hombro es la patologia inflamatoria o degenerativa del manguito rotador (10), que

puede ser responsable de hasta un 65% de los casos de hombro doloroso del adulto (10).



En la Historia, un nombre que vale recalcar es el de Codman, investigador médico que en los
anos de 1911 a 1927 describié una de las causas mas graves de dolor y limitacién funcional en
el hombro: la ruptura del tendén del supraespinoso (11), para la cual recomendaba su
tratamiento quirdrgico en forma temprana (11). En 1834, Smith habia realizado una
descripcidn excepcional de las lesiones de la cdpsula que involucraban la insercion del tendén
del supraespinoso y la porcion larga del biceps a nivel de su insercion supraglenoidea (11).
Estos descubrimientos que indican que el espacio subacromial se veia comprometido en el

sindrome del hombro doloroso, conocimientos que no se utilizan sino hasta los ultimos afios.

Epidemiologia

En el Ecuador, y en paises cuya poblacidn cumple caracteristicas demograficas similares, el
sindrome de Hombro Doloroso corresponde a la tercera causa de consulta por patologia
musculo esquelética a nivel de atencidn primaria. Distintos estudios han reportado una
prevalencia estimada entre 7 a 36%, dependiendo del método diagndstico empleado (5). Estos
datos corresponden entre los pacientes menores a 60 afios, después de esta edad se
incrementa de 16 a 25% en personas mayores. Se estima que esta entidad origina incapacidad

en el 20% de la poblacién general (6).

En paises como Colombia aproximadamente 50% de todos los pacientes quienes visitan al
médico general con un episodio nuevo, sufren sintomas por lo menos durante 6 meses y por
encima del 40% aun presentan sintomas a los 12 meses. Ademas, el 46% de todos los pacientes
con un nuevo episodio, recuerda una historia previa de sintomas dolorosos en hombro (6), con

lo que podemos inferir que esta enfermedad es de larga evolucién o es de tipo recurrente.



El hombro doloroso es catalogado como patologia de tipo ocupacional, y lo factores de riesgo
mas asociados son: postura mantenida de hombro, movimiento repetitivo, fuerza, exposicion a

vibracidn y factores psicosociales (6).

En lo que a costos respecta, solo el 40-50% de los afectados consulta por dolor y, de éstos, en la
mitad los sintomas persisten un afo después de la primera consulta, lo que conlleva un
importante consumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por ausentismo laboral
(9). Entre los pacientes que no acuden a atencién el 23% de los episodios agudos se resuelven

en un mes, y el 44% tiene alivio a los tres meses del episodio (12).

La causa mas frecuente de hombro doloroso (aproximadamente 65%) es la patologia del

manguito rotador (5).

Etiologia y Patogenia

Dindmica normal de la articulacion del hombro.

Como no explica Leyes y colaboradores (16), la relacion en movimiento de cada uno de los
musculos de la articulacion del hombro se ha descrito ampliamente, lo que nos ayudard a

entender la fisiopatologia del hombro doloroso.

El musculo supraespinoso inicia la abduccion de la articulacidon gleno-humeral y el resto de los
musculos del manguito se contraen para empujar la cabeza humeral contra la cavidad
glenoidea. El musculo supraespinoso se ha definido como el mayor abductor entre los
musculos del manguito rotador; sin embargo, el musculo infraespinoso contribuye tanto o mas

gue el supraespinoso a la abduccion, a la vez que lo rota (16).
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El musculo subscapular es el mayor estabilizador de la cabeza del himero, es el mayor y mas
potente de los musculos rotadores y produce gran parte del movimiento de la articulacién
gleno humeral y de su estabilidad. Forma la parte mas anterior del manguito rotador y

estabiliza el hombro, previniendo la luxacion anterior a 02 de abduccion.

La porcion larga del musculo biceps braquial discurre por el espacio lateral del intervalo de los
rotadores, un espacio triangular entre la insercién de los tendones del musculo supraespinoso y
el subescapular. Como la porcién larga del biceps braquial cambia de direcciéon cuando sale del
surco intertuberositario para llegar a su insercidon en la tuberosidad supraglenoidea, tiene
tendencia a luxarse antero-medialmente, por lo que las fibras ligamentosas mantienen el

tenddn en el surco (16).

Los desequilibrios musculares, las contracturas capsulares y la relajacién de la porcidn larga del
biceps braquial producen una traslacién de la cabeza humeral y, consecuentemente, un

estrechamiento del espacio subacromial, con un sindrome de pinzamiento.

La electromiografia de la actividad del manguito de los rotadores precede a la actividad del
musculo deltoides y del musculo pectoral mayor, sugiriendo que los musculos rotadores
restringen dinamicamente la articulacién glenohumeral para evitar las inestabilidades que
producen las contracciones de los grandes musculos. El manguito rotador es, inicialmente, un
compresor. Sin embargo, las solicitaciones a cizallamiento generadas por cada musculo rotador
afectan directamente la estabilidad en una direccion dada; el infraespinoso y el musculo
redondo menor generan fuerzas de cizallamiento posteriores y aumentan las solicitaciones a

compresion al final del rango de movimiento, mejorando la estabilidad articular. Por su parte,

11



el supraespinoso genera una fuerza anterior en los ultimos grados de movimiento, creando una

inestabilidad anterior (16).

Cain et al. encontraron que el musculo infraespinoso y el musculo redondo menor son
imprescindibles en la estabilidad anterior del hombro. Jobe et al. se dieron cuenta de que los
musculos posteriores del manguito estdn activos cuando el hombro alcanza la posicién de 902

de abduccidn, 302 de extensidn horizontal y 902-1202 de rotacion externa.

La porcién posterior del manguito reduce la deformacién de las estructuras anteriores de la
articulacion gleno-humeral, empujando la cabeza humeral hacia atrds y aumentando las

solicitaciones compresivas durante la rotacion externa del hombro.

El musculo supraespinoso es responsable del 50% de la torsidon que se produce con el hombro
en abduccidn y flexion, siendo el deltoides responsable del 50% restante. Cuando el peso del
brazo empuja hacia adelante, la fuerza del supraespinoso empuja ligeramente hacia abajo,
ayudando a mantener la cabeza del himero en posicién y produciendo la abduccion del brazo.
Por otro lado, una fuerza conjunta desarrollada por el deltoides y el manguito rotador estabiliza

y deprime la cabeza humeral, permitiendo al m. deltoides elevar el himero (16).

Patogenia

Existen multiples formas de abordar la etiologia del Hombro Doloroso, en general el
mecanismo de patogenia es similar, el circulo vicioso entre injuria, inflamacion local de la
articulaciéon, inflamacidon generalizada de la articulacién (pinzamiento) y proceso de
recuperacion que podria contener cambios degenerativos de la misma si la injuria no

desaparece.
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Varios autores concuerdan en que el musculo mas comunmente relacionado con la patologia
de hombro es el Supraespinoso y su trayecto hasta su insercidn, también llamada “zona critica”
localizada en el espacio subacromial (3,13,14). En la normalidad, el Supraespinoso debe pasar
por un “desfiladero” estrecho para llegar al troquiter donde se inserta; esta zona estd
conformada por la cabeza humeral, que oficia de piso, el borde inferior del acromion como
techo y la apdfisis coracoides y ligamento coracoacromial que constituyen su pared anterior.

I”

Cualquier causa anatdmica que estreche este “canal” generard injurias en el Supraespinoso

(13).

Los principales mecanismos fisiopatoldgicos del hombro doloroso debido a lesién del manguito
de los rotadores (65% de los casos) son: tensién del tenddn (rupturas parciales o
microrupturas), inflamacidén o fibrosis del mismo (secundarias a inflamacién persistente),
rupturas tendinosas (rupturas parciales o totales, agudas o crénicas con lesiéon del

supraespinoso Unicamente o de los 3 tendones) (15).

Como se menciond con anterioridad, el musculo supraespinoso es el principal afectado en el
sindrome de hombro doloroso, y es responsable del 50% de la torsidon que se produce con el
hombro en abduccién y flexidn, siendo el musculo deltoides responsable del 50% restante, es
aqui donde es importante la zona critica, dado que aqui es una zona de anastomosis de vasos y
gue tedricamente pueden ser comprimidas por las estructuras subcromiales, lo que aumentaria
la presion intramuscular del musculo en abduccién, que podria ser una de las vias a la

inflamacidn si es el esfuerzo es crénico (16).
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Etiologia

Para clasificar la etiologia de esta entidad clinica, se han propuesto la clasificacion en factores

extrinsecos e intrinsecos que provocan dafo en la articulacién del hombro (14, 16).

Factores Extrinsecos, que actuan por fuera del manguito rotador originando cambios:

a) Primarios o estructurales: estrechamiento anatémico del desfiladero del supraespinoso.

(Neer atribuye el 95% del total de las roturas del manguito a este mecanismo).

e Traumaticos: Secuelas de fractura de acromion, troquiter, coracoides.

e Degenerativos: Artrosis acromio-clavicular.

e Variantes anatémicas constitucionales: Acromion tipo Ill, os acromial y coracoides.
¢ Inflamatorias: Bursitis subacromial.

e Yatrdégenias: Mala posicidén de implantes.

b) Secundarios o funcionales: estrechamiento funcional o dindmico del desfiladero,

consecuencia de inestabilidad en la articulacién gleno-humeral.

e Capsula-ligamentosos: Inestabilidades y laxitud capsular

e Disfuncion neuromuscular escapulo-toracica: Espondilosis cervical, pardlisis

musculares escapulo-toracicas.

Factores Intrinsecos, o degenerativos que actian dentro del tenddn originando degeneracion

primaria del mismo.

e Traumaticos: Agudos y micro-traumatismos.
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e Degenerativos: Alteraciones micro-estructurales, edad, vascularizacién, tendinitis
calcificada y tendinopatias por corticoides
e Disfuncidon neuromuscular escdpulo-humeral: Lesién nervio supra-escapular,

radiculopatia C5-C6.

Papel de la morfologia acromial en el pinzamiento Subacromial.

Segun la clasificacion de Bigliani y Morrison, existen tres tipos segun sea la forma de la cara
inferior: plana (Tipo 1), ligeramente curva (Tipo Il) o excesivamente concavo (“ganchoso”, Tipo

) (14).

El efecto mecdnico del acromion resulta en el pinzamiento del manguito rotador. El 95% de
todas las roturas del manguito de los rotadores se inician con un pinzamiento asociado con el

tercio anterior del acromion.

Los estudios en cadaveres han confirmado un 70% de roturas en personas con un acromion
tipo 1l y solo un 3% de lesiones en hombros con un acromion tipo I. Se ha encontrado que el
17% de los casos, las lesiones completas del manguito fueron con el acromion plano o tipo |, en

el 43% de un acromion curvado o tipo Il y en el 39% de los acromion en gancho o tipo Ill. (16)

Las entesopatias también son mas frecuentes con un acromion tipo Ill. Esta combinacién se
asocia con el sindrome de pinzamiento subacromial y con las lesiones del manguito rotador. En

los acromion tipo | y IV la frecuencia de entesopatias es pequefio.
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Edelson et al. y Nyffeler et al. Sugieren que la longitud y el angulo del acromion son mas
importantes que la forma de la apofisis en las lesiones del manguito. Por otro lado, la

morfologia acromial es simétrica en el 65,9% de los casos (16).

Relacién entre el sindrome del Hombro doloroso vy actividad fisica.

El trabajo repetitivo sostenido, posturas forzadas y ejercicio fisico de extremidades superiores
pueden lesionar los tejidos periarticulares de hombro, situacidn que se ha visto reflejada entre
los individuos que desempefian labores en el sector industrial caracterizadas por manipulacidon
repetitiva de materiales, en quienes se ha observado un incremento en la prevalencia de

desdrdenes de hombro (19).

La alta presién dentro de los musculos del manguito rotador puede ocurrir en trabajo repetitivo
de mano y brazo, como también debido a trabajo sobre el nivel de la cabeza por la carga
continua en los musculos del manguito al estabilizar la articulacién glenohumeral. Los musculos
supraespinoso e infraespinoso tienen alta tendencia a la fatiga cuando se realizan actividades
sobre el nivel de la cabeza. Este desarrollo de alta presidn intramuscular origina deterioro de la
circulacién intramuscular contribuyendo al inicio temprano de la fatiga, situacion que ha sido
demostrada a niveles de contraccidon tan bajos como 10 a 20% de la contraccion maxima

voluntaria (19).

Los resultados de revisiones sistematicas muestran la asociacion positiva para hombro doloroso
y repeticiéon de movimientos en los angulos predefinidos por encima de 602 de flexién y

abduccion (elevacidn).
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Estudios como la revisién sistematica de NIOSH, Vern Putz y cols (1997) reportaron que hay una
alta evidencia de asociacion entre hombro doloroso y trabajo altamente repetitivo. También
encontré evidencia para asociacidén entre repetitividad y posturas sostenidas de hombro. Se
concluyé que la postura mantenida de hombro, los movimientos repetitivos del mismo, la
fuerza, la exposicidn del miembro superior a vibracién y factores psicosociales, actian en forma

combinada (19).

Factores de riesgo:

Las caracteristicas de los factores de riesgo ocupacional que han demostrado estar asociados

con el Hombro Doloroso, son los siguientes (19):

e Posturas mantenidas, prolongadas o forzadas de hombro

e Movimientos repetitivos del hombro

e Fuerza relacionada con manipulacion de cargas, movimientos forzados y cargas
estaticas de miembros superiores.

e Movimientos repetidos o posturas sostenidas en flexion del codo.

e Exposicion a vibracién del miembro superior

La postura mantenida del hombro, los movimientos repetitivos, la fuerza, la exposicidén a

vibracién y los factores psicosociales actian en forma combinada.
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Principales causas de hombro doloroso

En el siguiente cuadro se indican las principales causas de hombro doloroso segun localizacién

(13)

Patologia periarticular
e Tendinitis del manguito rotador
e Tendinitis calcificada
e Desgarro y rotura del manguito rotador
e Tendinitis bicipital y rotura
e  Bursitis subacromial

Alteracidn de la articulacion glenohumeral
e  Capsulitis adhesiva
e  Artritis inflamatorias
e  Artritis sépticas
e Hombro de Milwaukee
e  Osteoartritis
e  Osteonecrosis

Alteracién de estructuras vecinas
e  Artritis esternoclavicular
e  Osteoartrosis acromioclavicular
e Radiculopatia cervical
e Neuritis braquial
e Sindrome de atrapamiento
e Distrofia simpatica refleja
e Tumoresy metdastasis

Otras afecciones reumaticas
e Polimialgia reumatica
e Polimiositis
e Fibromialgia

Dolor referido
e  Codlico biliar
e Cardiopatia isquémica
e  Absceso subfrénico
e  Tumor de Pancoast
e Embarazo ectépico
e Diabetes mellitus

Tabla 1: Etiologia de hombro doloroso (Tomado de: Gagliardi Syc. Hombro Doloroso. Reumatologia. 2002 Marzo; 18(4).)
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Clinica

Para el abordaje clinico del sindrome de Hombro Doloroso, se debe realizar una historia clinica

completa para una mejor sospecha etioldgica.

Anamnesis

Es importante recoger la existencia de traumatismos previos, ejercicio fisico o maniobras

repetitivas del brazo asi como la actividad laboral del paciente y definir las caracteristicas del

dolor, factores que lo desencadenan o mejoran, sintomatologia general y antecedentes

personales (9).

Los antecedentes mds importantes a investigar son:

10.

Enfermedades crénicas y cirugias.

Aspectos sociolaborales y/o deportivos.

Historia de traumatismos directos o indirectos sobre el hombro.

Antecedentes de fracturas.

Presentacién del cuadro clinico (progresiva o bruscamente).

Tiempo de evoluciéon del proceso.

Antecedentes de caidas previas.

Dominancia diestra o zurda del paciente.

Tratamientos efectuados tanto médicos, de reposo y/o de rehabilitacidén (Sobadores o
fregadores en nuestro medio).

Las caracteristicas del dolor, factores que lo desencadenan o mejoran, sintomatologia

general y antecedentes personales, con el fin de orientar la etiologia del dolor (20).
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A continuacién se muestra un cuadro indicativo de la anamnesis de Hombro doloroso con sus

principales diagnésticos y localizacién (3):

INICIO Agudo:
e  Fracturas, luxaciones
e Lesiones tendinosas
e  Bursitis
Cronico:
e Tendinitis degenerativa
LOCALIZACION Anterior — Superior:
e Articulaciéon acromio-clavicular
Anterior irradiado a hombro:
e  Porcion larga del biceps
Subacromial:
e  Bursitis
Anterior y lateral:
e Lesidn del manguito rotador
Difuso:
e  Capsulitis adhesiva
IRRADIACION A cualquier sitio

Causa extrinseca:
e  Tumor Pancoast (vértice pulmonar)
e Neumotdrax
e Cardiopatia isquémica

HORARIO (PREDOMINIO)

Nocturno:
e Lesidn del manguito rotador
e Capsulitis adhesiva (dolor de predominio
nocturno)

FENOMENOS QUE LO ACOMPANAN

Sensacion de adormecimiento:
e  Probable lesidon neurolégica

LIMITACION DE MOVILIDAD (Arco Doloroso)

Limitacion superior a los 90°
e Lesidn tendinosa

Limitacion mayor a los 140°
e Lesidn articular

Tabla 2: Semiologia de hombro (Tomado de: Consejo de Salubridad General. Diagndstico y tratamiento del hombro doloroso en el

primer nivel de atencién México: Gobierno Federal de México; 2009.)
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Examen fisico

En la exploracion fisica se debe lograr una sistematizacidon que nos resulte rapida y facil de

lograr, con el objetivo de no perder detalles semioldgicos valiosos.

Un examen sistematico de la regidn del hombro debe incluir observacidn, palpacidn ésea y de
tejidos blandos, arcos de movimiento activos y pasivos, test topograficos y de pinzamiento. El
examen debe incluir ademas, evaluacién de columna cervical, axila, pared toracica, examen

vascular y neurolégico de la extremidad (6).

a) Inspeccién: Se evalla la simetria, deformidad, particularmente de las articulaciones

acromio clavicular y esternoclavicular, deformidad de hombro, escapula, clavicula.

Debido a que el dolor del hombro es casi siempre unilateral, se deben hacer comparaciones
anatdmicas con el contralateral como punto de referencia. La cabeza y cuello deben estar en la
linea media. Es importante la evaluaciéon de masa muscular, del deltoides y del supraespinoso y
simetria comparativa. El trofismo muscular puede verse alterado por desuso o por compromiso

de una raiz o nervio periférico (6).

b) Palpacion: Debe hacerse ordenadamente para determinar areas sensibles, inflamadas o
deformidades anatdmicas, crepitacién, dolor, tensién y espasmo muscular. Puede
presentarse dolor sobre la regién deltoidea o en la palpacién subacromial anterior. El
dolor sobre la articulacién acromioclavicular puede ayudar a diferenciar la patologia del

manguito de la enfermedad degenerativa de esta articulacion (6).

Puntos dolorosos (21):
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c)

Punto troquiteriano: se localiza llevando el codo hacia atrds para que la cabeza del
humero se haga mds evidente y asi poder tocar el troquiter y la insercién del tenddn
del supra espinoso.

Punto bursal: localizado en el acromion por delante y un dedo por debajo de esta
prominencia se puede tocar la bursa subacromiodeltoidea.

Punto bicipital: con el brazo pegado al térax, el examinador flexiona el codo al paciente
y llevando el dedo medio hacia la cara anterior del hombro, cayendo en la corredera
bicipital y despertando dolor al presionar aquel punto.

Punto doloroso del espacio escapulotoracico: se obtiene por presidn en dicho espacio a

nivel del dngulo superointerno de la escapula y de la pared toracica superior.

Movilidad: con el paciente sentado, se evalta la movilidad activa y pasiva del hombro.
Verificar si el ritmo escdpulo-humeral y escapulo-tordcico es armdnico o no. Prestar

atencioén a la aparicidn de dolor, crujidos o topes articulares durante el movimiento (9).

Movilidad activa: se explora solicitando al paciente la reproduccién activa de los siguientes

movimientos del hombro: flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacidn externa e interna.

Si se detectan limitaciones a la movilidad activa se procedera a la evaluacién de la movilidad

pasiva. Con el paciente desprovisto de ropa, observar atentamente por visién posterior el ritmo

escapulo toracico en busca de disquinesias.

Movilidad pasiva: con una mano se moviliza la extremidad suavemente y con la otra se

estabiliza el hombro, a continuacion se muestran las maniobras mas importantes en el examen

fisico de hombro.
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Maniobras de exploracion del espacio subacromial:

- Arco doloroso: se realiza abduccién activa del brazo. El dolor aparece a los 60-902 y

desaparece después de 1209.

Grafico 1: Maniobra del arco doloroso (Tomado de: Consejo de Salubridad General. Diagnoéstico y tratamiento del hombro doloroso

en el primer nivel de atencién México: Gobierno Federal de México; 2009.)

- Maniobra de Hawkins-Kennedy: se situa el brazo y el codo en flexién de 902 y se desciende el

antebrazo para provocar una rotacién interna del hombro.

hawkins

Grafico 2: Maniobra de Hawkins (Tomado de: Sdnchez FyC. PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN EL AMBIENTE

LABORAL. Articulo de Revision. Barcelona: Universidad de Barcelona, Institucién de Formacion Continua; 2006-2007.)
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- Maniobra de Neer: se realiza con el paciente en bipedestacidon o sedestacion. El explorador
bloquea el movimiento de la escdpula mientras se realiza un movimiento pasivo del hombro en

abduccion, flexion y rotacidn interna.

Neer

Grafico 3: Maniobra de Neer (Tomado de: Sdnchez FyC. PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN EL AMBIENTE

LABORAL. Articulo de Revision. Barcelona: Universidad de Barcelona, Institucion de Formacién Continua; 2006-2007.)

- Maniobra de Yocum: el paciente coloca la mano del lado explorado sobre el hombro
contralateral y se eleva activamente el codo contra la resistencia de la mano del explorador sin

elevar el hombro.

Yocum

Grafico 4: Maniobra de Yocum (Tomado de: Sanchez FyC. PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN EL AMBIENTE

LABORAL. Articulo de Revision. Barcelona: Universidad de Barcelona, Institucion de Formacién Continua; 2006-2007.)
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Maniobras de exploracion del tenddn del supraespinoso:

- Maniobra de Jobe: el paciente coloca el brazo en abduccién de 909, 302 de flexién anterior y
en rotacion interna con el pulgar hacia abajo. El explorador empuja el brazo hacia abajo
mientras el paciente intenta mantener la exploracidn inicial. Si se provoca dolor puede ser
signo de tendinopatia, pero si no hay fuerza para mantener la posicidon puede indicar rotura del

tendon.

Grafico 5: Maniobra de Jobe (Tomado de: Boillos MyC. Hombro doloroso (Omalgia o periartritis escadpulo-humeral). Reumatologia.

2004 Abril; 30(2): p. 30.)

- Signo del brazo caido: el paciente debe realizar una abducciéon de 1202 con el brazo en
extension y mantener esta postura para posteriormente bajarlo lentamente. Se realiza en

sedestacion.

Maniobras de exploracion del tenddn del infraaespinoso:

- Maniobra de Patte: el paciente intenta hacer una rotacidon externa contra resistencia del

explorador y mantener el brazo elevado en abduccion de 902 y flexién del codo de 909.

25



Patte

Grafico 6: Maniobra de Patte (Tomado de: Sanchez FyC. PATOLOGIA DEL MANGUITO DE LOS ROTADORES EN EL AMBIENTE

LABORAL. Articulo de Revision. Barcelona: Universidad de Barcelona, Instituciéon de Formacion Continua; 2006-2007.)

- Rotacién externa contra resistencia: se realiza una rotacidon externa contra resistencia tras
colocar el paciente el brazo pegado al cuerpo con el codo flexionado a 902 y el antebrazo en

rotacién neutra. La maniobra puede realizarse con el paciente en bipedestacion o sedestacion.

Maniobras de exploracion del tenddn del subescapular:

- Signo de Napoledn: se puede realizar con el paciente en bipedestacidon o sedestacidon. Se
coloca el codo en un plano anterior a la escdpula y se evalla la capacidad de mantener la mano
sobre el abdomen. Si existe diferencia con el brazo no afectado, puede indicar rotura o

debilidad del subescapular.

- Maniobra de Gerber: el paciente realiza una rotacién interna del hombro y coloca la palma de
la mano hacia fuera. El explorador fuerza la rotacién interna y suelta la mano. Si el

subescapular esta afectado la mano golpeara en la regién dorsolumbar.

26



Grafico 7: Maniobra de Gerber (Tomado de: Boillos MyC. Hombro doloroso (Omalgia o periartritis escapulo-humeral).

Reumatologia. 2004 Abril; 30(2): p. 30.)

Maniobras de exploracion del tenddn de la porcion larga del biceps:

- Maniobra de Speed: el paciente coloca el brazo en flexién anterior con el hombro en rotacién
externa y el codo en extensidon completa y la palma de la mano hacia arriba. El explorador se

opone a la antepulsidn. La presencia de dolor o debilidad indica tendinopatia

- Maniobra de Yergason: el explorador bloguea el movimiento del hombro. El paciente
mantiene el codo pegado al tronco en flexion de 802 y realiza una supinacién contra

resistencia.

Grafico 8: Maniobra de Yergason (Tomado de: Consejo de Salubridad

General. Diagnéstico y tratamiento del hombro doloroso en el primer nivel de atencién Mexico: Gobierno Federal de Mexico;

2009.)
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- Signo de Popeye: el musculo se desplaza hacia el codo cuando se realiza una flexién del codo

contra resistencia, que es signo de ruptura del tenddn del biceps.

Diagnostico

El diagndstico del hombro doloroso es en su mayoria clinico, dado que las maniobras de
exploracion son bastante especificas y suelen resultar suficientes y los exdmenes de imagen no
estan indicados en casos agudos (3). Sin embargo, se debe recurrir a estudios complementarios

en caso de:

- Haberse determinado causa mecanica de hombro doloroso refractaria al tratamiento
conservador por lo menos 4 semanas.
- Sospecha de rupturas totales del tenddn del manguito de los rotadores.

- Criterio de especialista. (3)

Métodos de imagen:

Radiologia simple.

Es la técnica mas usada, se utiliza la proyeccion anteroposterior, habitualmente, aunque a

veces son necesarias también las proyecciones en maxima rotacion y axiales (23).

Permite identificar fundamentalmente las fracturas, luxaciones y osteoartritis de la articulaciéon
glenohumeral, acromioclavicular y esternoclavicular. La disminucion del espacio subacromial a
menos de 1 cm. en proyeccidén de abduccién de 902 del hombro aporta datos indirectos de

patologia del manguito de los rotadores, pero con poca fiabilidad diagndstica (9). La radiografia
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simple de hombro se debe considerar en pacientes con sospecha de desorden del manguito

rotador solo en estadios avanzados (19).

Las principales desventajas son la baja capacidad para detectar lesiones de partes blandas (con
la excepcién de las calcificaciones tendinosas), localizar lesiones del cartilago o del labrum
glenoideo y detectar derrame articular. Sin embargo, es el principal método diagndstico para la
evaluacién diagndstica inicial de la afectacién tumoral 0" sea y para la valoracién de la dolencia

traumatica aguda (2)

Tomografia Computarizada.

La tomografia computarizada ha resultado fiable en el estudio del hombro, sobre todo en el

estudio de traumatismos con radiologia negativa (23).

Aungque el desarrollo de las otras técnicas tomograficas (US y RM) ha reducido el nimero de
exploraciones realizadas mediante TC en la valoracién de la enfermedad del hombro, todavia
conserva algunas indicaciones. En los traumatismos del hombro la RC sigue siendo la primera
modalidad de imagen. Sin embargo, la superposicién de estructuras no permite en ocasiones
realizar un detalle 6ptimo de la alteracién dsea. La TC es un método excelente para la
valoracion de fragmentos dseos, de luxaciones y de cuerpos libres articulares. También puede
ser de eleccidn en el diagndstico del osteoma osteoide y en el estudio de la osteomielitis en los
gue la realizacién de cortes finos permite la demostracién del nido y de los fragmentos
secuestrados. El posproceso de los estudios obtenidos con los tomodgrafos modernos
(helicoidales multicorte) permite reconstruir imagenes en los diferentes planos del espacio y

obtener modelos tridimensionales (2).

29



Artrografia con / sin contraste.

Es una prueba vdlida para la visualizacion del espacio intraarticular, para delinear los tejidos

blandos, los recesos de alrededor de la articulacién y la bolsa subacromial (23).

Tiene muy baja sensibilidad para la deteccidn de la rotura parcial del manguito de los

rotadores. En alglin caso puede ser Util para evaluar la capsulitis adhesiva (9).

La principal indicacién de la artrografia es identificar rupturas completas. Rupturas intratendon
no son visualizadas con esta técnica. Debido a que es una técnica invasiva y no exenta de
complicaciones, ha caido en desuso. Tiene limitaciones para la deteccidon de rupturas parciales
bursales A pesar de lo anterior, continla siendo un excelente medio diagndstico para las

rupturas totales (19).

Angiograma

Se utiliza en los sindromes de desembocadura tordcica y otros tipos de compresion arterial y

bloqueo de la arteria subclavia en ciertos movimientos (23).

Ultrasonografia (Ecografia)

Se utiliza para visualizar tejidos y espacios de fluidos de alrededor de la articulacién, es decir,
para la patologia del manguito de los rotadores (23). De este tipo especifico de diagndstico se

hablard en capitulos ulteriores.
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Escintigrafia

Es util para el estudio de los tejidos blandos y puede clarificar lesiones situadas en partes
asintomaticas o anormales del esqueleto. Los isdtopos utilizados son el Tc99 (para el estudio

del hueso), el Ga67 e In111 (para el estudio de los procesos infecciosos) (23).

Resonancia Magnética.

La resonancia magnética permite hacer un estudio de los tejidos blandos y del cartilago

intraarticular (23).

La sensibilidad y especificidad diagndstica es superior a la TAC. Es util en el estudio de los
sindromes subacromiales y en la patologia del manguito de los rotadores cuando la ecografia

sea dudosa (9).

La ausencia de radiacidn ionizante, la capacidad de producir imagenes en multiples planos y la
ausencia de invasividad constituyen sus principales ventajas. Nos permite definir el tipo de

lesidn, su extensidn y orientar el tratamiento (23).

Las imagenes de resonancia magnética han demostrado 100% de sensibilidad y 95% de
especificidad en el diagnéstico de rupturas completas, y predice consistentemente el tamafio
del desgarro del tenddn. La atrofia del musculo supraespinoso se correlaciona con el tamafio
de una completa y crdnica ruptura del tenddn. La sensibilidad y especificidad en la
diferenciacidn de tendinitis de la degeneracién del tenddn en un 82 a 85% y la diferenciacién
de un tenddn normal de uno afectado por tendinitis con signos de pinzamiento con sensibilidad

y especificidad del 93% y 87% respectivamente. La formacién de espolones alrededor de la
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articulacién acromio clavicular y el acromion se relaciona con la edad y con enfermedad crénica

del tenddn (19).

Tratamiento

El tratamiento de este sindrome se basa en pilares farmacolégico, no farmacolégico y
seguimiento, una vez se hayan descartado condiciones sistémicas o serias. Debe ser un manejo
conservador encaminado a aliviar el dolor, mantener o recuperar la capacidad funcional y

controlar los factores de riesgo (3).

Tratamiento farmacoldgico

Al momento la primera eleccidn es el uso de Analgésicos no Esteroidales (AINES). No existen
datos que comparen la eficacia de uno frente a otros y se recomienda elegirlos en funcién de

sus contraindicaciones y la situacion clinica del paciente (9).

Los opiodes débiles tipo codeina o tramadol en cortos cursos pueden ser de utilidad en el
manejo del dolor, sin embargo, tampoco existe evidencia sobre su eficacia y se plantean las

restricciones propias de sus efectos secundarios (9).
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En el siguiente cuadro se exponen los principales farmacos y las dosis utilizadas (9):

Medicamento Tipo de Dosis por intervalo Dias de
tratamiento tratamiento
Analgésicos simples
Paracetamol: Primera 0.5alg 6-8h 7 a 14 dias
alternativa
Acido Otra alternativa | 0.5alg 6-8h 7 a 14 dias
AcetiSalicilico
AINES
Ibuprofeno *** | Segunda 400 mg 6-8h 7 a 14 dias
alternativa
Diclofenaco Otra alternativa | 50 mg No 8-12h 7 a 14 dias
exceder de 150
mg al dia
Naproxeno Otra alternativa | 250 a 500 mg 12 h 7 a 14 dias
Piroxicam: Otra alternativa | 20 mg 12h 7 a 14 dias
Indometacina Otra alternativa | 25 a 50 mg. 6—8h 7 a 14 dias
Celecoxib Otra alternativa | 100 mg 12 h 7 a 14 dias

Tabla 3: Tratamiento farmacolégico de hombro doloroso (Tomado de: Servicio de Salud de O'Higgins. Sindrome de Hombro
doloroso. PROTOCOLOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA. Chile: Ministerio de Salud, Regidn del Libertador General, Bernardo

O'Higgins; 2012.)

Infiltracién con glucocorticoides:

Es el tratamiento de segunda eleccion. No estd indicada si se sospecha rotura de manguito de
los rotadores. A corto plazo son mas eficaces que la actitud expectante o la fisioterapia, aunque
no estd claro su efecto a largo plazo. Son mas eficaces realizadas en las fases agudas o
subagudas. La dosis y frecuencia de su aplicacién son variables. Se recomienda utilizar
triamcinolona o metilprednisolona por no mas de tres infiltraciones al afio, con el riesgo de

acumulacién de cristales de corticoides a mediano o largo plazo (9).
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Puede producir hiperglucemia a los 2 dias de su aplicacidon por lo que debe utilizarse con
precaucion en pacientes diabéticos. Un reciente metanalisis sugiere que la inyeccién de acido
hialurénico es discretamente mas efectivo que los corticoides para el tratamiento del hombro
doloroso cronificado, ya que no deja residuo y no hay evidencia de dafio al cartilago. No tiene

efecto inmediato sino a mediano plazo en una dosis de 3 ml una sola vez (9).

Tratamiento No farmacoldgico

Rehabilitacién.

Ve encaminado a combatir y recuperar la movilidad. Se admite como norma general que el
tratamiento ha de iniciarse precozmente, lo que permitird una mejor evolucion de estas
patologias (23). Existe discreta evidencia a favor de la eficacia del ejercicio en la disminucién
del dolor. Deben indicarse los que aumentan el rango de movimiento, de flexibilidad y

fortalecimiento muscular (9).

Se basa en:

a. Reposo.

b. Crioterapia (Bolsa de hielo).
c. Calor.

d. Masaje.

e. Cinesiterapia.

f. Otras técnicas: Magnetoterapia, Laserterapia y electroestimulacion antidlgica. (TENS).
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Los ejercicios del manguito rotador son incorporados generalmente en los programas de
tratamiento de los pacientes con pinzamiento debido al rol funcional critico de sus musculos,
particularmente el infraespinoso y el redondo menor. Estos musculos estabilizan la cabeza
humeral en la glenoides, previniendo el desplazamiento excesivo de la cabeza humeral superior
o anterior y produciendo rotacidn humeral externa separando la tuberosidad mayor del
acromion, debe haber certeza de no haber ruptura tendinosa ya que podrian los ejercicios

empeorar el cuadro (19).

Green y cols (2006) en una revisidn sistematica para intervenciones en fisioterapia para
hombro doloroso, publicada en Cochrane, mostré efectos benéficos significativos a corto y
largo plazo, en la recuperacion funcional de desérdenes del manguito rotador (abduccién)

comparados con placebo, al mes de tratamiento (19).

Ludewig y cols (2003) evaluaron los efectos de un programa de ejercicio en casa para mejorar
el dolor de hombro y estatus funcional en trabajadores de construccion. Los sujetos en el grupo
de intervencion fueron instruidos en un programa estandarizado de ejercicio de 8 semanas de
5 actividades para estiramiento y fortalecimiento muscular. Los sujetos del grupo control no
recibieron intervencion. Todos fueron reevaluados luego de las 8 a 12 semanas. Los resultados
de esta investigacion soportan la premisa que una intervencién de ejercicio en casa puede ser

efectiva en reduccion de sintomas y mejorar su estatus funcional en dichos pacientes (19).

En aquellos casos de hombro doloroso simple (no limitacién articular), hombro doloroso mixto
(limitacién articular) y capsulitis retractil, se debe llevar a cabo de forma precoz un programa

de tratamiento fisico (23).
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En los casos de hombro hiperdlgico agudo, lo pertinente es el reposo articular y la crioterapia

(23).

Cirugia:

Debe considerarse siempre la ultima opcidn terapéutica, cuando ha fallado el tratamiento
conservador y persiste dolor. Debe recomendarse tratamiento rehabilitador posterior a

cualquiera de las técnicas quirurgicas empleadas (9).

Prevencion.

Es importante mencionar que en este apartado tiene mucha importancia la actividad que cada
paciente realice en el dia, asi como el trabajo que desempenfa. En los desérdenes musculares
de miembros superiores es posible identificar muchas situaciones laborales en las cuales el

riesgo para desarrollo de la patologia es elevado (19).

Las modificaciones realizadas en la actividad laboral y en el puesto de trabajo muestran una
moderada evidencia de efectividad en el manejo integral del hombro doloroso. Dichas
modificaciones deben ser encaminadas a disminucién de exposicién a posturas forzadas de
miembros superiores como posturas de hombro a 902 de flexién o abduccidn, esfuerzos para

empuijar, halar y actividades que impliquen repetitividad de movimientos de hombro (19).

Las actividades y posturas que incrementen el estrés en el hombro contribuyen al dafio
estructural y tienden a agravar los sintomas. Las cargas o el trabajo por encima de 902 hacia

delante o a los lados o sobre el nivel de la cabeza deben ser restringidos durante las primeras
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semanas luego del inicio de los sintomas de cuadros de desgarros del manguito rotador,

sindromes de pinzamiento o separacién o disrupcién de la articulaciéon acromioclavicular (19).

En la siguiente tabla se resumen las modificaciones de las actividades de trabajo para las

diferentes causas de hombro doloroso, que pueden lograrse mediante intervencidn de las

condiciones de trabajo (19).

ALTERACION

MODIFICACION

Desgarros agudos del manguito

Evitar trabajo > de 902 de flexién o abduccién,
empujar, halar, levantar peso.

Desgarros crénicos del manguito

Evitar trabajo > de 902 de flexién o abduccién,
empujar, halar, levantar peso.

Sindrome de pinzamiento Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza,
empujar, halar y levantar peso

Hombro inestable Evitar empujar, halar y levantar peso

Luxacion recurrente Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza,
empujar y halar

Desgarro-disrupcion de la  articulacién | Evitar trabajo sobre el nivel de la cabeza,

acromioclavicular

empujar y halar

Separacion de la articulaciéon

acromioclavicular

Se permite actividad a tolerancia con el brazo
inmovilizado

Dolor regional de hombro

Actividades a tolerancia, evitar las

agraven sintomas

que

Tabla 4: Modificacion de actividades laborales (Tomado de: Ministerio de la Proteccidn Social. Guia de atencion integral basada en

la evidencia para hombro doloroso (GATI- HD). Guia De Practica clinica. Bogota: Ministerio de Salud, Ministerio de la Proteccién

Social; 2006.).

37




CAPITULO 4

ECOSONOGRAFIA O ULTRASONIDO

En la actualidad, el ultrasonido se ha convertido en una herramienta comun y de facil acceso,
de bajo costo y rdpida que sirve de complemento diagndstico en innumerables patologias, en
este capitulo revisaremos las caracteristicas principales de este tipo de diagndstico por

imagenes.

Los principales beneficios de la ecografia son: Permite el diagndstico eficaz en algunas
enfermedades, facilita la realizacion de algunos procedimientos invasivos y sirve para

monitorizar y seguir el tratamiento de algunas enfermedades (24).

Un objetivo clave de la ecografia consiste en lograr una representacion precisa de las
caracteristicas espaciales de los tejidos humanos. Para medir la profundidad, la ecografia se
basa en la secuencia temporal de los ecos de retorno (25), esto se da mediante emision y
recepcién de ondas de ultrasonido, y las imagenes se obtienen mediante el procesamiento
electronico de los haces ultrasénicos reflejados por las diferentes interfases tisulares vy

estructuras corporales (26).

Para entender el principio fisico del ultrasonido, debemos familiarizarnos con ciertos

conceptos:

El sonido es una forma de energia mecdnica que se propaga a través de la materia en forma de

ondas (24).
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Grafico 9: Onda sonora (Tomado de: Garcia GyC. Manual de Ecografia Clinica. Articulo de Revision. Madrid: Hospital Infanta

Cristina, Servicio de Medicina Interna; 2012.)

Estas ondas presentan algunas caracteristicas basicas (24):

- Ciclo: es el fragmento de onda comprendido entre dos puntos iguales de su trazado

- Llongitud de onda (l): definida como la distancia en que la onda realiza un ciclo
completo.

- Frecuencia (f): es el nimero de ciclos por unidad de tiempo (segundo). Se expresa en
hertzios (Hz) o sus multiplos [1 Hz = 1 ciclo por segundo; 1 kilohercio (kHz) = 1000 Hz; 1
megahercio (MHz) = 1.000.000 Hz].

- Amplitud (A): es la altura maxima que alcanza una onda. Esta relacionada con la

intensidad del sonido y se mide en decibelios (dB).
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Interaccion del ultrasonido con los tejidos

Cuando la energia acustica interactla con los tejidos corporales, las moléculas tisulares son

estimuladas y la energia se transmite de una molécula a otra adyacente (26).

La energia acustica se mueve a través de los tejidos mediante ondas longitudinales y las
moléculas del medio de transmisiéon oscilan en la misma direccidon. Estas ondas sonoras
corresponden bdsicamente a la rarefaccion y compresién periddica del medio en el cual se

desplazan (26).

La onda de ultrasonidos, a medida que avanza a través de los tejidos experimenta una serie de

cambios fisicos (24):

Atenuacion: El sonido al propagarse por los distintos tejidos transforma parte de su energia

cinética en calor. Esto hace que la onda sonora pierda amplitud.

El pardmetro fisico que mas influye en la absorcién de una onda sonora es la propia frecuencia

de la onda:

- A mayor frecuencia, mayor absorcién y menor capacidad de penetracién

- A menor frecuencia, menor absorcién y mayor capacidad de penetraciéon

Refraccion: el sonido cambia de direccidon en la interface de dos materiales distintos
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Reflexion: cuando un sonido llega a una interface y choca con ella, una parte de la onda es
reflejada y otra continla avanzando. Esta reflexidn es distinta dependiendo de las dimensiones

del objeto reflectante y de su superficie.

Cuando dos materiales tienen la misma impedancia acustica, este limite no produce un eco. Si
la diferencia en la impedancia acustica es pequefia se producira un eco débil; por otro lado, si la
diferencia es amplia, se producird un eco fuerte y si es muy grande se reflejara todo el haz de

ultrasonido (26).

En los tejidos blandos la amplitud de un eco producido en la interface entre dos tejidos
representa un pequefio porcentaje de las amplitudes incidentes. Cuando se emplea la escala de
grises, las reflexiones mas intensas o ecos reflejados se observan en tono blanco (hiperecoicos)
y las mas débiles, en diversos tonos de gris (hipoecoicos) y cuando no hay reflexiones, en negro

(anecoicos) (26).

Formacion de la imagen

La utilizacion de los ultrasonidos en Medicina se basa en el descubrimiento del “efecto
piezoeléctrico” por los hermanos Curie a mediados del siglo XIX. Mediante este fendmeno, al
someter a un cristal a una corriente eléctrica, la diferencia de potencial obtenida hace vibrar el

interior del cristal y se genera un haz de ultrasonidos (24).

Las imdagenes ecograficas estdan formadas por una matriz de elementos fotograficos. Las
imagenes en escala de grises estan generadas por la visualizacion de los ecos, regresando al
transductor como elementos fotograficos (pixeles). Su brillo dependera de la intensidad del eco

gue es captado por el transductor en su viaje de retorno (26).
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El transductor se coloca sobre la superficie corporal del paciente a través de una capa de gel
para eliminar el aire entre las superficies (transductor-piel). Un circuito transmisor aplica un
pulso eléctrico de pequefio voltaje a los electrodos del cristal piezoeléctrico. Este empieza a
vibrar y transmite un haz ultrasénico de corta duracion, el cual se propaga dentro del paciente,
donde es parcialmente reflejado y transmitido por los tejidos o interfases tisulares que
encuentra a su paso. La energia reflejada regresa al transductor y produce vibraciones en el
cristal, las cuales son transformadas en corriente eléctrica por el cristal y después son

amplificadas y procesadas para convertirse en imagenes (26).

Partes de un ecografo

Un ecdgrafo estd formado por un transductor o sonda ecogrifica, una unidad de
procesamiento y un monitor. Los transductores contienen los cristales que al ser sometidos a la
electricidad generan haces de ultrasonidos. Los transductores también son capaces de captar
los ultrasonidos reflejados por los tejidos y remitirlos a una unidad de procesamiento que

genera una imagen y que se visualiza en un monitor (24).
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Grafico 10: Esquema de partes de un Ecografo (Tomado de: Garcia GyC. Manual de Ecografia Clinica. Articulo de Revisién. Madrid:

Hospital Infanta Cristina, Servicio de Medicina Interna; 2012.)

Ventajas y desventajas del ultrasonido

El Ultrasonido es una técnica dependiente del operador, y tiene una prolongada curva de
aprendizaje. Un buen estudio requiere de una adecuada técnica de adquisicion, basada en un
profundo conocimiento de la anatomia normal y de la patologia en cuestién. Es “facil” detectar
las anormalidades cuando conocemos las estructuras anatémicas estudiadas y el tipo de
patologia que estamos buscando. También es “facil perderse” si desconocemos la
sonoanatomia o no sabemos distinguir los hallazgos patoldgicos presentes en una estructura

(26).

La ecografia aporta una valiosa informacion anatémica y funcional del aparato locomotor y de
sus procesos patoldgicos, lo que complementa la evaluacién clinica clasica de las

enfermedades. Ayuda a confirmar el diagndstico y, en muchas ocasiones, contribuye a que
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éste sea mas real. Por ello, las decisiones terapéuticas pueden ser mas realistas y acertadas

(27).

Cuando se emplea para guiar infiltraciones locales de medicamentos en el aparato locomotor,
contribuye a lograr mayor éxito terapéutico y a reducir riesgos, ya que permite dirigir la aguja

y colocar el medicamento hacia y en el lugar anatémico apropiado (27).

Al ser un método inocuo por no utilizar radiacidn ionizante, se puede utilizar en personas de

cualquier condicidn, de igual manera no necesita sedacién y no es un método invasivo (28).

Otra ventaja es su bajo costo, que lo hace asequible a cualquier estrato social, inmediato

resultado y de facil uso (28).
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CAPITULO 5

ESCALA ANALOGA DE DOLOR (EVA)

En primer lugar, comenzaremos definiendo dolor para mejor entendimiento. La Asociacion
Internacional del Dolor ha definido a esta entidad como una experiencia sensorial subjetiva y
emocional desagradable asociada con una lesidn presente o potencial. El dolor es una
experiencia subjetiva que varia de una persona a otra y tiene diferentes dimensiones: sensorial,

emocional, cognitiva, psicolégica y de comportamiento o conductual (29).

El dolor es sobre todo un estado emocional y no solamente una sensacién primaria, como la
vision o la audicidn y conlleva una serie de consecuencias que justifican lo dificil que resulta

determinar con precision el grado del mismo (30).

El dolor, como toda experiencia emocional es subjetivo; sélo el propio paciente conoce su dolor
y cuanto le duele, por ello, toda valoracion del mismo debe atender necesariamente el informe
del enfermo (30), para iniciar tratamiento contra el mismo. Se ha promovido el reconocimiento

|II

mundial del “tratamiento del dolor como un derecho fundamental de los seres humanos”. Lo
anterior les brinda la merecida justicia a los padres de la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos quienes percibieron y reconocieron el sufrimiento humano como consecuencia del

dolor e incluyeron el derecho a su tratamiento dentro del derecho al tratamiento de las

enfermedades, inmerso este, a su vez, en el Derecho a la Salud (29).

Historicamente existen intentos de medir el dolor desde el siglo diecinueve (30). Los estudios
psicofisiologicos realizados por Keele tras la Segunda Guerra Mundial sirvieron para entender

mejor las técnicas de medicidn del dolor (3). Posteriormente a Hardy y cols. se les debe el
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haber dado impetu a la ciencia de determinacion del dolor, que posteriormente dio origen a la
analgesiometria. Beecher, en 1959, siguid esta tradicidn identificando los rasgos que permiten
calificar el dolor clinico utilizando las respuestas subjetivas del paciente. Asi pues, en la
actualidad las escalas descriptivas simples u ordinales, las escalas analdgicas y los métodos
compartimentados parecen constituir un método valido y simple para determinar el grado de

dolor.

Escala analoga de dolor:

La Escala analoga de dolor es un método subjetivo de medicion de dolor. La medicidon subjetiva
es la forma mas frecuentemente utilizada para medir el dolor. Existen numerosos métodos
psicofisicos para evaluar los distintos rangos de dolor, tanto si éste se considera desde un
punto de vista unidimensional o puntual, tanto como si se evalla desde un punto de vista mas

complejo o multidimensional (30).

En la escala visual analdgica la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm. En uno
de los extremos consta la frase de “no dolor” y en el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por el
paciente representa la intensidad del dolor. Puede disponer o no de marcas cada centimetro,
aunque para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye su precisiéon. La EVA es
confiable y valida para muchas poblaciones de pacientes, ésta es frecuentemente utilizada con

esta poblacion (29).

Sin dolor Maximo dolor
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Grafico 11: Escala andloga visual (Tomado de: Clarett M. Escalas de Evaluacién de Dolor y Protocolo de analgesia en Terapia
Intensiva. Articulo de Revision. Buenos Aires - Argentina: Clinica y Maternidad Suizo Argentina; 2012.)

Un valor inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica
la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor

muy intenso (29).

La escala andloga visual es una escala “cerrada”, proporcionando un rango limitado de
mediciones confinadas por puntos finales fijos. Cuando se utilizan para describir un rango de
estimulo doloroso, el sujeto tipicamente expresa su respuesta para cubrir el rango completo de
posibles respuestas. En la mayoria de casos, esto hace que tanto las escalas de categoria, como
la EVA y otras escalas cerradas sean muy sensibles al rango de estimulo, espacio y frecuencia

(30).

La EVA es un instrumento simple, sélido, sensible y reprducible, siendo util para reevaluar el
dolor en el mismo paciente en diferentes ocasiones. Su validez para la medicidon del dolor
experimental ha sido demostrada en numerosos estudios y su fiabilidad también ha sido

recientemente evaluada, encontrandose satisfactoria (30).
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CAPITULO 6

ECOGRAFIA Y HOMBRO DOLOROSO

El estudio ecografico del sistema musculo-esquelético que probablemente se realiza con mayor
frecuencia es el estudio del hombro, ya que por su posicion y los elementos a estudiar es ideal
para el rastreo de sondas de alta frecuencia (32). El ultrasonido es muy util en la evaluacion de
los tejidos blandos y es un excelente método para estudiar Los tendones del manguito rotador.
No esta indicado en el estudio de la inestabilidad del hombro porque no permite la

visualizacidn de estructuras intraarticulares (7).

La ultrasonografia tiene un valor limitado en la observacién del cartilago y no es util en la
valoracion de las alteraciones intradseas. La patologia tendinosa es facilmente abordable y
permite valorar la presencia de liquido articular. Los transductores actuales utilizan frecuencias
en el rango de 5 a 13MHz y permiten obtener una resolucidn espacial hasta de 0,2mm, que es

superior a la resolucion alcanzada con los protocolos actuales de RM (1).

Basandose en los resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende que la ecografia sea
utilizada como método de screening. Entre sus cualidades hay que destacar que es una técnica
comoda, rapida y de bajo precio, por lo que resulta ideal como exploracidn inicial, la técnica de

screening en los enfermos candidatos a tratamiento rehabilitador o médico (4).

Estudios realizados por E Naredo y cols. (2002) y por J O Connor y cols (2005).concluyeron que
en manos experimentadas el ultrasonido tiene una sensibilidad del 93 -100% y una
especificidad del 85-97% para rupturas completas y una sensibilidad del 63-93% para rupturas

parciales, comparables a los resultados de la Resonancia Magnética (19).
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Sabiendo que la artroscopia es el gold estandar de rupturas del Manguito de los rotadores,
Toro y colaboradores encontraron una correlacion positiva entre los hallazgos de patologia de
este grupo de musculos en ecografia con los hallazgos patolégicos en la artroscopia, lo que o

vuelve un estudio imagenoldgico confiable para evaluacién de hombro (33).

Un estudio ecografico estandar de hombro tiene las siguientes caracteristicas generales (1):

e Dura aproximadamente 15 minutos

e Esimprescindible utilizar transductores lineales de alta frecuencia (7.5-10 MHz).

e Posicién del paciente: normalmente el paciente estda sentado con el explorador
enfrente, aunque hay escuelas que prefieren la exploracién ecografica desde detras del
paciente.

e Es muy conveniente no circunscribirse al lado que presenta sintomatologia, y hacer una

e Exploracion bilateral, para poder tener datos comparativos.
De la exploracidn segmentaria de tejidos blandos se hablara en capitulos posteriores.

Ecografia Intervencionista

La ecografia como es notorio es la técnica de imagen que permite con mayor facilidad y sin
irradiacion para el operador la préctica de multiples maniobras intervencionistas en diferentes

areas del organismo (1).

En el campo de la patologia del hombro las principales indicaciones de puncién guiada por

Ultrasonido son las siguientes:

e Puncidn diagndstica de colecciones liquidas
e Puncidn evacuadora de colecciones
e Infiltraciones en corredera bicipital o en bolsa subdeltoidea

e Puncidn-aspiracién en tendinitis calcificantes.
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JUSTIFICACION

El propdsito de esta investigacidn es validar la herramienta diagndstica de imagen ultrasonido
en el diagnéstico del sindrome de Hombro Doloroso, al medir el espacio subacromial, elemento

gue se afecta directamente en este sindrome.

El dolor de hombro es una de las causas mas frecuentes de visita al médico general. La
prevalencia de dolor de hombro estd entre 6 a 11% en menores de 50 afos se incrementa de
16 a 25% en personas mayores y origina incapacidad en el 20% de la poblacién general, por lo
gue se convierte en una patologia de interés en nuestro medio, debido ademds que esta
prevalencia aumenta con factores de riesgo como el trabajo a 16 al 26%. Ademas de una
incidencia de 1,47% que aumenta con la edad, con determinadas actividades fisicas y en

pacientes diabéticos.

Este sindrome al formar parte de lo que la OMS denomina como “Desordenes relacionados con
el trabajo”, gana importancia para ser estudiado ya que las reclamaciones realizadas a las
aseguradoras relacionadas con lesiones de hombro corresponden al 29% del total de los
reclamos por compensacion laboral y las dolencias del hombro son la quinta causa de sintomas

relacionados con el trabajo y corresponden al 3-5% de pérdida total de dias laborales.

La utilizacidn de la ecografia como método diagndstico para lesiones de hombro es una ventaja
visto desde el punto de vista econémico al comparar los costos con la resonancia magnética y

la artroscopia. También hay ventajas como la inocuidad y acceso rapido.

En Colombia, pais demograficamente parecido al Ecuador, segin el informe de enfermedad

profesional del 2002, los diagndsticos que afectan el sistema musculoesquelético representan
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el 65% del total, siendo el 2% aportado por el sindrome de rotacion dolorosa del hombro y los

trastornos similares, ocupando asi el octavo lugar.

PROBLEMA DE LA INVESTIGACION

¢Cual es el nivel de correlacion entre la clinica del sindrome del hombro doloroso, en especial
el dolor, con la medida subacromial en los pacientes ambulatorios que acuden al servicio de
Diagndstico por Imagenes de la clinica Santa Cecilia y del Centro Médico AXXIS ) en los meses

de Noviembre del 2013 a Marzo del 2014?

OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar la existencia de correlacién estadisticamente significativa positiva entre el signo de
dolor en la articulacién del hombro con la distancia subacromial medida por ecografia en los

pacientes que presentan hombro doloroso

Obijetivos Especificos:

e Identificar si la edad de los pacientes tiene relacion con la distancia

subacromial medida por Ecografia.
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e Verificar si la escala de dolor EVA tiene relacion con las distancia subacromial

medida por ecografia

e Establecer un patrén de prevalencia de la disminucidn del espacio subacromial

segun edad, IMC y género.

HIPOTESIS

Hay una correlacidn estadisticamente positiva entre el grado de dolor de hombro en la escala

de valoracion del mismo y la distancia subacromial.

La edad del paciente tiene una relacion estadisticamente positiva la disminucién del espacio

subacromial

La actividad diaria de cada paciente se relaciona positivamente con la distancia subacromial

El presencia hombro doloroso esta relacionado con un indice de Masa Corporal alterado.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio transversal, analitico y de correlacién

Universo: El estudio se realizé como base en El Centro de Diagndstico por Imagenes “Santa
Cecilia” (Riobamba) y Centro Médico AXXIS (Quito) valorando pacientes previamente
diagnosticados clinicamente de sindrome de Hombro Doloroso por un especialista en

traumatologia.

Muestra: Estuvo constituida por un total de 150 pacientes ambulatorios del servicio de
Diagnéstico por Imagen de la Clinica Santa Cecilia en Riobamba y Centro Médico AXXIS de
Quito con signos clinicos de hombro doloroso a quienes se realizdé ecografia y medicion de la

escala de dolor.

Se calculd la muestra en base a la prevalencia del sindrome de hombro doloroso que es de

alrededor del 11% en promedio, utilizando la siguiente formula:

-

I
N
2

Dénde:
Z Nivel de confianza (1.96-95%)
N Tamanfio de la muestra
E Error de la muestra (0.05) representa el 5%
P prevalencia
Q 1-p

Tabla 5: Interpretacidn de las variables de la ecuacion. Fuente: Investigador
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n= (1.96)°* 0.11 * (1-0.11)
(0.05)

n=3.8416 * 0.11*(0.89)
0.0025

n=3.8416 * 39.16

n=150

Se utilizé 150 pacientes para mantener un nivel de confianza del 95% y un error del 5%.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes hombres y mujeres atendidos en el servicio de Diagndstico por Imagen de la
Clinica Santa Cecilia igual o mayores a 15 afios y menores o iguales a 60 afios.

2. Pacientes con diagnéstico clinico de Hombro Doloroso realizado por especialista en
Traumatologia

3. Pacientes quienes firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
1. Pacientes hombres y mujeres atendidos en el servicio de Diagndstico por Imagen de la
Clinica Santa Cecilia menores de 15 afios y mayores de 60 afios
2. Pacientes con diagnostico dudoso de Hombro Doloroso
3. Pacientes embarazadas y cuyo diagnodstico no sea clinicamente sospechoso de hombro

doloroso.
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Recoleccion de la informacion:

e Previa explicacion del objetivo del estudio y firma del consentimiento informado se
procedid a recolectar datos sobre edad, peso, talla, género y nivel de dolor segun
escala de dolor visual analoga que fueron anotados en un formulario realizado por el

autor de la investigacion.

e Posteriormente se realizd ecografia estandarizada del hombro afectado con la

medicion de distancia subacromial y acromioclavicular

Procedimientos de diagndstico e intervencion:

Se utilizard ecdégrafo Marca General Electric con transductor de 7.5 MHz para la valoracién

morfoldgica del manguito rotador.

Limitaciones: evaluador dependiente

Se utilizd el siguiente protocolo de rastreo ecografico:

El paciente es estudiado mientras estd sentado en un taburete giratorio sin reposar brazos, el
explorador realiza la exploracién estando de pie o sentado en un banco que le permita una

posicién mas alta que el paciente y capacidad de movimiento.

Los limites dseos guian la exploracion ecografica, ya que los dedos del explorador pueden
palpar el acromion, la espina de la escdpula y las articulaciones acromio claviculares,
permitiendo la orientacion del transductor en relacion a estos limites dseos, lo cual es esencial

para hacer correcciones de la técnica de visualizacién de la patologia compleja del hombro. Se
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toman cortes sagitales y transversales del tenddn largo del biceps, tendén del supraespinoso,

subescapular, infraespinoso y redondo menor.

Las imagenes transversales a lo largo del tenddn largo del biceps se obtienen con el brazo y el

antebrazo apoyados en el muslo del paciente y con la palma de la mano en posicién supina.

Una rotacidn de 90 grados del transductor a una vista longitudinal determinara la integridad
del tenddn del biceps. La ligera presién sobre la parte distal del transductor es necesaria para
alinear de forma paralela el transductor y el tenddn y evitar los artefactos debidos a

anisotropia.

Entonces, la posicion del transductor vuelve al plano transversal y se mueve proximalmente a
lo largo del himero, para visualizar el tenddn subescapular, el cual aparece como una banda de

ecos de medio nivel, por debajo de la bursa y la grasa subdeltoidea.

Se colocara en hombro a 902 donde se realizara la medicion de la distancia subacromial desde

la regién anterior del hombro en un corte transversal.

Operacionalizacion de variables del estudio:

e Variables independientes:

l. Factores sociodemograficos: Edad, genero, peso, talla, IMC.
Il. Grado de Dolor segun Escala visual andloga EVA
1. Distancia Subacromial

V. Distancia Acromioclavicular
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Variable Tipo de variable | Definicién Categoria Indicador

Edad Cuantitativa Numero de afios | EI numero de | Mediana
cumplidos por los | afios Media
participantes del Moda

estudio.

Desviacion estandar
Coeficiente de
variacion intercuartilico
Asimetria

Coeficiente de Kurtosis

Escala de dolor | Cuantitativa Valoracién Numero de la Mediana
analoga EVA numérica escala Media
continua del dolor Moda
en escala del 1 al Desviacion estandar
10. Coeficiente de
variacion intercuartilico
Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
Peso Cuantitativa Peso en Mediana
Kilogramos Media
Moda
Desviacion estandar
Coeficiente de
variacion intercuartilico
Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
IMC Cuantitativa Division del peso | indice de masa | Mediana
en Kilogramos | corporal Media
para la estatura | calculado Moda
en metros, al Desviacion estandar
cuadrado Coeficiente de
variacién intercuartilico
Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
Talla Cuantitativa Estatura en Mediana
centimetros Media
Moda
Desviacion estandar
Coeficiente de
variacién intercuartilico
Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
Distancia Cuantitativa Distancia entre | Distancia en | Mediana
Acromio superficies milimetros Media
clavicular articulares de Moda
acromion y Desviacion estandar
clavicula Coeficiente de

variacion intercuartilico
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Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
Distancia Cuantitativa Distancia entre | Distancia en | Mediana
Subacromial superficie inferior | milimetros Media
de acromion vy Moda
cabeza humeral Desviacion estandar
Coeficiente de
variacion intercuartilico
Asimetria
Coeficiente de Kurtosis
Sexo Cualitativa Genero Masculino Proporcién
Femenino
Actividad del | Cualitativa Actividad  diaria | De Riesgo Proporcion
paciente de paciente No de Riesgo

Tabla 6: Operacionalizacion de variables del estudio. Fuente: investigador

Plan de analisis de datos:

1.

La recoleccion de datos previamente obtenidos se realizara en EXCEL

Las variables seran estadisticamente analizadas a través del programa SPSS 17.5

correlacionadas estadisticamente y validadas.

Estadisticas descriptivas:

Para las variables cuantitativas se utilizaran medidas de dispersion y medidas de

tendencia central: Mediana, media, desviacion estandar, coeficiente de variacion

intercuartilico, asimetria y Kurtosis.

Para las variables cualitativas se realizaran proporciones

Después se realizara un modelo estadistico en el que se realizara la correlacién de

variables, con el coeficiente de correlacidon de Pearson para distribuciones Normales y

coeficiente de Spearman para distribuciones no Normales
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5. Se realizara una matriz de correlacién donde se cruzaran todas las variables y medir la

correlacién que existe entre cada una.

6. Posteriormente se realizaran correlacion de dolor segun sexo

7. Se clasificard la actividad en “Actividad de Riesgo” y “No de Riesgo”, considerando
riesgo a la actividad fisica realizada regularmente durante un tiempo igual o mayora 1

hora en la mayoria de dias.

Para las variables cualitativas se utilizara el indicador de Chi Cuadrado al correlacionar con las

demas variables.

Aspectos Bioéticos:

Todos los pacientes seran informados sobre los objetivos y metodologia del estudio y su papel

andénimo en la participacién del mismo.

Se mantendra el principio de confidencialidad en todo momento, bajo ningln concepto se

provocara ningun tipo de dafio o toma de datos sin consentimiento previo.

Se realizara firma de consentimiento informado que avale la investigacion y asegure los

derechos del paciente.
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Aspectos administrativos:

COSTOS:

Recursos necesarios:

Recursos humanos: 1 entrevistador para: Entrevista con pacientes,
Recopilacion de resultados de los datos de cada paciente, Digitacion de

resultados, Andlisis de datos, Redaccion del Reporte Final.

Instrumentos: Hoja de recopilacion de datos y consentimiento informado.

Recursos materiales: Papel, Tinta de impresora, Fotocopias, Ecdgrafo,

Computadora, Programa estadistico, Ecégrafo General Electric (SPSS 17.5).

Papeleria $ 400
Movilizacién $110
Informe Final $180
TOTAL $ 690

60




RESULTADOS

El andlisis de datos que se menciond anteriormente, se va a dividir en este apartado en tres

secciones:

1. Andlisis descriptivo
2. Correlacién

3. Regresion Lineal

1. Analisis descriptivo

La muestra analizada es de 150 pacientes y presenta las siguientes caracteristicas en cuanto a

variables cualitativas (Sexo, Actividad de riesgo):

Distribucion de Pacientes segun Sexo

2867%
43
M

SEXO .

mr Femenino

Em .
Masculino

7133%
107
F

Figura: Distribucidn de Pacientes segin Sexo

Fuente: Datos obtenidos por el investgador

Grafico 12: Distribucion de la muestra segln sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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Como indica el grafico anterior, el 71,3% de la poblacién estudiada corresponde al género

femenino.

Distribucion de Pacientes segun Actividad de Riesgo

ACTIVIDAD
DE RIESGO

|_E|
[m[ls]

Figura: Distribucidn de Pacientes segln Actividad de Riesgo

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Grafico 13: Distribucidon de la muestra segun Actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el investigador

Para las variables cuantitativas se presentan tablas en las que se muestran las medidas de

tendencia central, dispersion y forma:

VARIABLE MEDIA | MEDIANA | Desviacion | “™™° | aqverria | CURTOSIS
TI'PICA. INTERCUARTIL
EDAD 46,5 50,5 1.6 18 -0,7 -0,4
iNDICE DE MASA
25,8 25,7 57 3,2 1,6 9,6
CORPORAL ’

62



DISTANCIA
0,5 0,5 01 0,2 0,0 -0,6
ACROMIOCLAVICULAR ’
DISTANCIA
0,5 0,5 01 0,1 0,0 0,1
SUBACROMIAL !
ESCALA VISUAL DE
6,1 5,9 17 3,0 -0,0 -0,8
DOLOR ’

Tabla 7: Analisis descriptivo de las variables utilizadas en la investigacion

Fuente: Datos obtenidos por el investigador.

En cuanto a los resultados de las demas variables, se muestran los diagramas de cajas para la

variable Sexo:

50

40

EDAD

30

201 —

SEXO

Grafico 14: Distribucion de pacientes seglin edad y sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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Grafico 15: Distribucion de pacientes segln indice de masa corporal y sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador

1,00

50

iy

401

DISTANCIA ACROMIOCLAVICULAR

209

00—}

SEXO

Grafico 16: Distribucidon de pacientes segun distancia acromioclavicular y sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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Grafico 17: Distribucion de pacientes segln distancia subacromial y sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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Grafico 18: Distribucion de pacientes segln escala visual andloga de dolor y sexo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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En cuanto a Actividad de Riesgo, se muestra la distribucion en diagramas de caja de las

variables estudiadas.

EDAD

N —|_ T
507
40+
309
207 — 1
105

Le]

104
T T
sl NO

ACTIVIDAD DE RIESGO

Grafico 19: Distribucidén de pacientes segiin edad y actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el investigador

Grafico 20: Distribucion de pacientes

investigador

INDICE DE MASA CORPORAL

45,00
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*
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35,00
— 24
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b 48
20,00 o
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ACTIVIDAD DE RIESGO

segun indice de masa corporal y actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el
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Grafico 21: Distribucidon de pacientes segun distancia acromioclavicular y actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el

investigador
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Grafico 22: Distribucidon de pacientes segun distancia subacromial y actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el investigador
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Grafico 23: Distribucion de pacientes segun escala visual andloga
investigador.

y actividad de riesgo. Fuente: datos obtenidos por el

Distribuciéon de Medias segun Actividad de Riesgo

Desviacion

ACTIVIDAD DE RIESGO Media tipica.
DISTANCIA SI 0,50 0,18
ACROMIOCLAVICULAR (cm) NO 0,53 0,17
DISTANCIA SUBACROMIAL  SI 0,49 0,13
(cm) NO 0,60 0,15
ESCALA VISUAL DE DOLOR  SI 6,89 1,51

NO 4,88 1,42

Tabla 8: Distribucidn de Medias segln Actividad de Riesgo
Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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2. Correlacion

En la siguiente tabla se muestran las variables cuantitativas con su correspondiente coeficiente

de correlacion (Pearson) que se utilizaron en la investigacion, los valores cuya correlacién es

significativa (mayores a 0.5) se han resaltado.

La interpretacion de los coeficientes de correlacion es el siguiente (46):

Tabla 9: interpretacidn del coeficiente de correlacién

Valor Significado
-1 Correlacién negativa perfecta
-0,9a-0,99 | Correlacidon negativa muy alta
-0,7 a-0,89 | Correlacion negativa alta
-0,4a-0,69 | Correlacidon negativa moderada
-0,2a-0,39 | Correlacion negativa baja
-0,01 a-0,19 | Correlacion negativa muy baja
0 Correlacion nula
0,01a0,19 | Correlacién positiva muy baja
0,2a0,39 | Correlacién positiva baja
0,4a0,69 Correlacion positiva moderada
0,7a0,89 Correlacion positiva alta
0,9a0,99 | Correlacién positiva muy alta
1 Correlacion positiva perfecta

Fuente: Anénimo. Coeficiente de correlacidn de Karl Pearson. Articulo de Revision. México: UNAM, Departamento de Estadistica;

2005.
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CORRELACION ENTRE

DISTANCIA SUBACROMIAL

ESCALA VISUAL DE DOLOR

VARIABLES CUANTITATIVAS
EDAD -0,07 0,22
INDICE DE MASA CORPORAL 0,13 0,01
DISTANCIA
0,11 -0,37
ACROMIOCLAVICULAR
DISTANCIA SUBACROMIAL - -0,57

ESCALA VISUAL DE DOLOR

Tabla 10: Correlacidn entre variables cuantitativas

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

Se realizd a continuacién el diagrama de dispersidn entre las variables que mostraron un nivel

de correlaciéon elevado, que son Distancia Subacromial y Escala andloga de Dolor (EVA)

Relacién entre Distancia Subacromial y EVA

8,00

6,00

ESCALA VISUAL DEDOLOR

4,00

2,00

R? Lineal = 0,333

T T
40 60 80

DISTANCIA SUBACROMIAL

Grafico 24: Diagrama de dispersidn entre Distancia Subacromial y EVA Fuente: Datos obtenidos por el investigador
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Para las variables cuantitativas, se obtuvo el coeficiente de correlacidn intraclase (CCl), que se

presenta a continuacion:

CCl

ACTIVIDAD DE RIESGO

SEXO

-0,062

Tabla 11: Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl) entre variables cualitativas
Fuente: Datos obtenidos por el investigador

3. Regresion lineal

Como se indicé anteriormente, las variables que obtuvieron los valores de correlacion mas

altos (mayor a 0.5) son Distancia Subacromial y Escala analoga de dolor, con éstas se realizo la

ecuacion de regresion lineal, donde EVA es la variable dependiente(Y) y Distancia Subacromial

la variable independiente (X= B1). A continuacién se presenta la ecuacién del modelo y sus

resultados:
Y= B0+ B1X1
EVA = B0 + Distancia Subacromial
Modelos R BO B1 Sig.
1) EVA 0,577 9.67 -6.60 0,000

Tabla 12: Regresion lineal para Distancia Subacromial. Fuente: Datos obtenidos por el investigador

71



DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion era determinar la existencia de correlacion
estadisticamente significativa positiva entre el signo de dolor en la articulacién del hombro con
la distancia subacromial medida por ecografia en los pacientes que presentan hombro
doloroso, a continuacién hablaremos de la informacién mas importante que nos ha devuelto el

estudio.

Establecer un patrén de prevalencia de la disminucién del espacio subacromial segin edad,

IMC y género fue uno de los objetivos especificos del estudio.

De lo que se observé en la muestra obtenida, la edad promedio de los hombres es 47 afios y de
las mujeres es 46, que coincide con la edad epidemiolégicamente mds comun de aparecimiento
del sindrome del hombro doloroso, La edad de aparicion en la serie estudiada estuvo en
correspondencia con los cambios degenerativos del manguito rotador que comienzan a
aparecer a partir de los 40 afos de edad y con los trastornos hormonales femeninos (38),
algunos estudios epidemioldgicos reportan una incidencia del 5% en pacientes en su cuarta

década y 80% en la octava década (34).

En un estudio Holandés (42), se demostré que la edad pico de frecuencia de sindrome de
hombro doloroso esta entre los 45 y 64 afios de edad y la compresion subacromial la patologia

mas prevalente.

La posible explicaciéon nos da Metha S. y colaboradores en el 2003 (6): Existe un efecto negativo
de la edad sobre las propiedades de los tendones. En estudios histoldgicos, ha demostrado

cambios degenerativos caracterizados por calcificacion, proliferacion fibrovascular y
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microrupturas en personas mayores, reportados en la quinta y sexta décadas de la vida, no asi

en jévenes.

Si bien la edad es un factor de riesgo para la aparicion de hombro doloroso, cuando se buscd si
la edad de los pacientes tiene relacién con la distancia subacromial medida por ecografia, esta

investigacion no encontrd una correlacion estadisticamente significativa.

Entre las variables demograficas que se han recogido, vale la pena recalcar que el indice de
masa corporal ha demostrado ser, en promedio, alto (25,57 para los hombres y 25,98 para las
mujeres) y aunque no ha demostrado tener una relacidn estadisticamente significativa con el
dolor de hombro, el sobrepeso constituye la media de la poblacién estudiada y aunque no
debemos olvidar que en la mayoria de los casos, en este estudio los pacientes fueron personas
deportistas, por lo que en este grupo la interpretacion del IMC es diferente, estos resultados
podrian suponer la necesidad de intervenciones en este campo, ya que en el Ecuador la
tendencia de alza de peso, con afectacién especial en las mujeres, 40.6% de sobrepeso y 14.6%

obesidad (35).

Al analizar las distancias medidas con ecografia en este estudio, se puede observar que la
distancia acromioclavicular se encontrd, en su media, normal, a pesar que todos los pacientes
del estudio mostraban dolor para ser incluidos. La distancia normal es de 3 a 8 milimetros (18),
y la media de la distancia acromioclavicular medida fue 5.2 mm. Esto es concordante con la
epidemiologia mundial donde la Osteoartrosis acromioclavicular no esta entre las causas mas
prevalentes de hombro doloroso en este grupo de edad. A medida que se envejece la

proporcidn de pacientes con artrosis aumenta (36).
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Lo contrario sucede con el espacio subacromial, distancia que al ser medida en el ecdgrafo
mostro una media de 5.2 mm en las mujeres y 5.5 mm en los hombres, que en ambos casos se
encuentran debajo de la medida normal (en abduccion de 90° del brazo es 6 mm, su minimo)
(16). Esta medida en el estudio realizado, se correlacioné negativamente con la escala de dolor
EVA (r= -0.57) por lo que se infiere que, a menor longitud de espacio subacromial, mayor el
puntaje en la escala de dolor, esta correlacion fue estadisticamente significativa. Estos
hallazgos se identifican con los de Carpignano y col. (37) en donde encontraron que el 100% de

los pacientes con dolor de hombro presentaban disminucién del espacio subacromial.

La correlacién entre las variables de Distancia subacromial y escala andloga de dolor (EVA), se
corrobora con la ecuacién de regresién lineal y se puede interpretar que, por cada 0.66
centimetros que disminuya la distancia subacromial, la escala de dolor subira en un punto. Este
es el argumento que cumple con el objetivo general de esta investigacidn, es decir, que en el

estudio se encontrd una correlacién entre EVA y Distancia Subacromial, en este caso inversa.

Cuando analizamos las variables de escala visual andloga de dolor, en nuestra investigacién se
puede observar que tanto hombres como mujeres presentaron una evaluacion subjetiva al
menos parecida (media de 6.16 para mujeres y 6.10 para hombres). Esto se contradice con
estudios donde se muestra que diversas zonas del cerebro de hombres y mujeres reaccionan
de manera disimil al dérseles el mismo estimulo de dolor. Segun la Universidad de California en
Los Angeles los cerebros femeninos mostraron mayor actividad en las categorias cognoscitivas
y analiticas (39). Estos resultados que observamos pueden asemejarse ya que en la respuesta al

dolor la sociedad desempefia un papel en el desarrollo de los modos de lidiar con el dolor.
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En la poblacién de estudio, el 71.33% son mujeres, lo que podemos relacionar con los datos
anteriores de cognicién del dolor y puede inferirse que un aspecto cultural influenciaria en la

busqueda de ayuda profesional ante el dolor de hombro.

En un estudio de Costa Rica se encuentran resultados congruentes con esta investigacion,
encontrando que el 74% de las consultas por hombro doloroso fueron por mujeres, y de éstas,
el 80% refirié actividades de elevado movimiento manual por largo tiempo (41), al igual que en

Holanda, en donde el 59% de los pacientes con dolor eran femeninos (42).

Cuando entramos al andlisis de la variable de Actividad de Riesgo, que para el estudio se define
como movimientos excesivos, posturas de rotacién y trabajo con los brazos sobre el nivel de
los hombros por mas de 1 hora al dia en la mayoria de dias de la semana (19), podemos
observar que actividades de riesgo se realizd en el 69% de las mujeres y 67% de los hombres
gue presentaron hombro doloroso, en total de la muestra un positivo de 62.9%. Que concuerda
con los trabajos de Fredrickson y colaboradores (19), en donde se encontré que los
movimientos repetitivos de mano y dedos tanto en la jornada laboral como en el tiempo de
ocio, fueron factores mas consistentes asociados con los desdrdenes de cuello y hombro tanto
para hombre como para mujeres. Para las mujeres las circunstancias psicosociales en el
trabajo, como desarrollo de habilidades, oportunidades y posibilidades de influencia en las
caracteristicas del trabajo, y la magnitud de carga de trabajo percibida tiene bastante
importancia para el desarrollo de los desérdenes de cuello y hombro, ademas, de todos estos
pacientes solo el 40-50% de los afectados consulta por dolor y, de éstos, en la mitad los
sintomas persisten un afio después de la primera consulta, lo que conlleva un importante

consumo de recursos asistenciales y pérdidas productivas por ausentismo laboral (9).
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Cole y Colaboradores verificaron en el 2005 los predictores de desdrdenes musculo
esqueléticos utilizando los datos del Canadian Nacional Population Health Survey. Concluyeron
que el género femenino, la educacidn universitaria, la inseguridad en el trabajo y los niveles
altos de ejercitacion fisica se relacionaron con los desérdenes musculo esqueléticos mientras

que trabajar menos de 30 horas semanales mostré una asociacién negativa (6).

En relacion a la distancia acromioclavicular, la presencia o no de actividad de riesgo no tuvo
diferencia, esto se podria deber a que los pacientes del estudio fueron todos menores de 60
afos, edad en la que comienza a presentar con mas frecuencia la patologia acromioclavicular

(36).

Cosa diferente sucede con la distancia subacromial, al revisar los datos obtenidos de la
muestra, se puede observar que la media de la distancia subacromial cuando hay actividad de
riesgo es de 4,9 mm, mientras que la media de la misma distancia cuando hay ausencia de
actividad de riesgo es de 6 mm, medida normal. Esto es congruente con la revisidn bibliografica
de Benavente (40), donde postula que el sindrome de impacto subacromial es producido por el
impacto o atriccion repetitivo de los musculos del manguito rotador (supraespinoso,
subescapular, infraespinoso, redondo menor) y porcién larga del biceps contra el arco céraco-
acromial (acromion anteroinferior, ligamento cdraco-acromial y coracoides) en cada abduccion
del hombro por encima de 90 grados. En este sentido Svendsen y cols (2004) encontraron una
relacion de exposicion respuesta para elevacién de brazos por encima de 902 y hombro

doloroso, cuando se consideraron como desenlaces el dolor de hombro con y sin incapacidad

(6).
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En la observacion de la escala analoga del dolor con respecto a la actividad de riesgo, los
resultados en cuanto a la media de la puntuaciéon de la EVA es mayor en los pacientes que
tienen actividad de riesgo positiva (media de la EVA 6.89), estos valores corresponden a un

dolor moderado, pero que impide realizar las actividades diarias con normalidad.

En estudios realizados en Colombia (6), Tanto el deporte como la ocupacion se han relacionado
con sintomas y desérdenes de hombro. Para el caso del deporte, se ha encontrado que del 8%
al 13 % de las lesiones que ocurren durante la practica de deportes competitivos involucran el

hombro y que este porcentaje se incrementa a medida que aumenta la edad.

Entonces, podemos agrupar los factores desencadenantes del dolor de hombro en

e Los factores individuales (capacidad funcional del trabajador, habitos,
antecedentes., etc.)

e Los factores ligados a las condiciones de trabajo (fuerza, posturas vy
movimientos)

e Los factores organizacionales: organizacidon del trabajo, jornadas, horarios,
pausas, ritmo y carga de trabajo)

e Los factores relacionados con las condiciones ambientales de los puestos y

sistemas de trabajo (temperatura, vibracién entre otros).

Todas estas medidas se recogieron con Ultrasonido o Ecografia, que es un método
ampliamente utilizado para la patologia de hombro, sin embargo, las investigaciones de
medicion de los espacios articulares y subacromiales son pocas, por lo que la comparacion de

éste con otros estudios no es completamente acaparable.
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En el algoritmo diagndstico del hombro doloroso, el estudio debe comenzar con una radiografia
de hombro en proyeccidn anteroposterior. Esta valoracidn inicial puede ser suficiente en
algunos casos de traumatismos y en la tendinopatia calcificante. También es la técnica de
eleccion en la valoracion diagnostica de la patologia tumoral dsea. Sin embargo, tiene
limitaciones en la demostracion de la afectacion de los tejidos blandos (2), perfil que es

excelente en la ultrasonografia.

Ademas, la ecografia También es una herramienta atil para dirigir los procedimientos

intervencionistas, que resulta dificil en los demas métodos.

Basandose en los resultados obtenidos, una mayoria de autores defiende que la ecografia sea
utilizada como método de screening (Middleton 1989, Holder 1988). Entre sus cualidades hay
gue destacar que es una técnica comoda, rapida y de bajo precio, por lo que resulta ideal como
exploraciéon inicial, la técnica de screening en los enfermos candidatos a tratamiento

rehabilitador o médico.

Los ecdgrafos de ultima generacion utilizan frecuencias muy altas, siendo capaces de
discriminar y visualizar estructuras superficiales que antes no se podian valorar con fiabilidad.
Pueden identificar la mayoria de las estructuras musculo-tendinosas que conforman la
articulacion del hombro, lo que la convierte en un método exacto para evaluar de forma no

invasiva el hombro doloroso (Naredo 2002, Bouffard 2000) (4).

En el estudio realizado por Naredo y colaboradores (2002), Se encuentra que la examinacion
por ultrasonografia tiene superioridad al examen fisico en valoracién de signos directos e

indirectos de hombro doloroso (43).
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Ademas, la ecografia de alta resolucidon ha demostrado encontrar patologias de menor tamafio
que la radiografia convencional, de tal modo que es comparable con la resonancia magnética,

Gold Estandar en el diagndstico de hombro doloroso al momento.

En otro estudio, Wijnad y colaboradores compararon la evaluacidon de rupturas totales del
manguito comparando la ultrasonografia y resonancia magnética. Se encontré una sensibilidad
del 81% para ultrasonografia y 81% para resonancia, la especificidad fue de 94% para
ultrasonografia y 88% para resonancia. La conclusidn es que rupturas totales pueden ser
identificadas con exactitud por ambos métodos, sin embargo el bajo costo de la
ultrasonografia, el menor tiempo de realizacidn y la dindmica, la muestra como una muy Uutil
herramienta diagndstica comparada con la resonancia magnética. En su contra estaria el factor

de ser operador dependiente (19).

Otro examen, invasivo y de gran calidad es la artroscopia, en el estudio realizado por Toro y
colaboradores (33), se encontré una correlacidon de 54.7% entre los resultados artroscépicos y

ecograficos de las lesiones de manguito rotador.

Se ha propuesto que la ultrasonografia y la artrografia son de igual valor para la deteccién de
rupturas totales del manguito rotador. Sin embargo, debido a que es una técnica invasiva y no

exenta de complicaciones, ha caido en desuso. La artrografia no es la técnica de eleccion (6).

A continuacidn se presenta una tabla con los principales métodos de imagen utilizados en el

diagndstico de hombro doloroso con sus respectivas sensibilidades y especificidades:
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EXAMEN SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
RESONANCIA MAGNETICA 100% 95%
ECOGRAFIA 93-100% 85-97%
ARTROGRAFIA 100% 100%
ARTROSCOPIA 99% 100%
TOMOGRAFIA 86% 98%

Tabla 13: Sensibilidad y especificidad de los métodos diagndsticos

Fuente: datos estadisticos de las bibliografias 45, 44,42,4Y 6

Como se ve en la tabla anterior, la Ecografia presenta datos de sensibilidad y especificidad

elevados con relacién a los métodos mas complejos, con la diferencia del costo, accesibilidad e

inocuidad que nos ofrece el ultrasonido, sin olvidar la falencia de la dependencia de operador.

En la busqueda de informacidn sobre estudios similares al realizado, se denota una debilidad

de este trabajo, ya que el nimero de publicaciones que concuerdan en un 100% con el

presente es extremadamente reducido y de dificil acceso, por lo que se recomienda una

investigacion mas especifica, con muestras mas significativas y en poblaciones mas

heterogéneas para validar los resultados obtenidos en esta ocasion.

Esta investigacion aporta informacion valiosa a desarrollar en el futuro sobre la aproximacion

diagndstica al sindrome de hombro doloroso, que podria mejorar con experticia de los

operadores de los ecégrafos logrando diagndsticos rapidos y econdmicos para los pacientes.
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CONCLUSIONES

La muestra del estudio estuvo compuesta por un 71.3% de mujeres y un 28.7% de
hombres, todos con diagndstico clinico de hombro doloroso.

Las mujeres buscan ayuda profesional con mas frecuencia que los hombres como se
muestra en la distribucion de la muestra

La edad promedio de aparicion de Hombro Doloroso en la muestra fue en la quinta
década de vida (47 afios hombres y 46 afios mujeres).

En la muestra se encontré una prevalencia alta de sobrepeso (media de 25.57 para
hombres y 25.98 para mujeres), que concuerda con datos epidemioldgicos locales

La distancia acromioclavicular medida por ecografia se mantuvo dentro de parametros
normales en la muestra, lo que sugiere que la patologia de esta articulacién no es
prevalente en la muestra.

La distancia subacromial estaba disminuida al momento del estudio ecogréfico en la
muestra (5.2mm para mujeres y 5.5 mm para hombres).

La distancia subacromial medida por ecografia mantiene una correlacion
estadisticamente significativa negativa con la escala analoga visual de dolor, a menos
distancia subacromial, mas puntaje en la EVA.

La escala analoga de dolor mostré dolor moderado en la mayoria de los pacientes con
hombro doloroso, lo que demuestra la importancia de este sindrome para tratamiento.
Tanto hombres como mujeres tienen percepcion subjetiva al dolor en la muestra

recogida, lo que se contradice con la bibliografia mundial.
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La Actividades de Riesgo positivas se encontré en el 69% de las mujeres y 67% de los
hombres que presentaron hombro doloroso, en total de la muestra un positivo de 62.9%.
No se encontré relacién entre los factores de riesgo de actividad con la medida
acromioclavicular medida en ultrasonido.

En promedio, la distancia acromioclavicular estudiada en la muestra esta disminuida
cuando existe actividad de riesgo en los pacientes.

La escala EVA se encuentra elevada en su media cuando existe actividad de riesgo para
hombro doloroso

La ecografia es un estudio econdmico, rapido y especifico para la aproximacion
diagndstica del hombro doloroso, con sensibilidad y especificidad comparables al Gold

estandar con experticia del operador
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RECOMENDACIONES

Las etiologias especificas del sindrome de hombro doloroso son muy variadas, por lo
gue el autor recomienda realizar estudios especificos de hombro con la finalidad de
crear perfiles epidemioldgicos propios.

La prevalencia de sobrepeso encontrada en la muestra es alto, por lo que recomiendo
un manejo integral del enfermo, tanto en lo que concierne al estudio como en
condiciones como las que se hallaron

Se recomienda la realizacion de mds estudios comparativos entre ecografia y otros
métodos de imagen para corroborar los hallazgos demostrados en esta investigacion,
con miras a crear protocolos diagndsticos

La actividad de riesgo esta relacionada con el aparecimiento de hombro doloroso en el
ambiente laboral, por lo que recomiendo la fabricacion de herramientas de
informacién de facil entendimiento para evitar en lo posible conductas de riesgo para
este sindrome.

Recomiendo intervenciones sanitarias en los grupos de riesgo (a partir de la quinta
década de vida) para un diagnéstico temprano de patologias de la articulacién de

hombro y con eso preservar de mejor manera la funcionalidad laboral de los pacientes.
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Anexo 1: Escala analdgica visual del dolor EVA

Leve Grave

Anexo 2: Formato de encuesta

Fecha Nombre

Edad

Genero

Peso

Talla

IMC (kg/m?2)

Distancia
Acromioclavicular

Distancia Subacromial

Actividad de riesgo Si  No




1)

2)

3)

4)

5)

6)

Anexo 3: Consentimiento informado

Se le estd pidiendo que conteste unas preguntas y nos permita realizar una ecografia de hombro
recolectar datos sobre Ud. y su salud porque presenta sindrome de hombro doloroso. Este tipo
de estudios se realiza para poder saber mas sobre su enfermedad y asi poder encontrar mejores
estudios de diagndstico para personas con este sindrome.

Su participacion es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su médico continuara con su
atencidn habitual y su negativa no le traera ningln inconveniente.

éPor qué se realiza este estudio?

Se realiza este estudio para determinar la utilidad diagnostica de la ecografia en el sindrome de
hombro doloroso

éQué se conoce sobre el tema en investigacidon? ¢Se hicieron otros estudios similares con
anterioridad?

Se conoce que la ecografia es util para diagnosticar lesiones en de hombro de los pacientes con
el sindrome de hombro doloroso y se han realizado estudios internacionales que lo avalan
éTendré beneficios por participar?

Es probable (aunque no seguro) que Ud. no se beneficie con los resultados de este estudio;
esperamos que si sea Util para personas que tengan su misma enfermedad en el futuro.
éTendré riesgos por participar?

Ud. no tiene riesgo de lesiones fisicas si participa en este estudio; el riesgo potencial es que se
pierda la confidencialidad de sus datos personales. Sin embargo, se hara el mayor esfuerzo para
mantener su informacién en forma confidencial.

¢Como mantendran la confidencialidad de mis datos personales? ¢Como haran para que mi
identidad no sea conocida?

Los datos que lo identifiquen seran tratados en forma confidencial como lo exige la Ley. Salvo
para quienes estén autorizados a acceder a sus datos personales, Ud. no podra ser identificado.
En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en revistas médicas o
presentados en congresos médicos, su identidad no serd revelada.

éQuiénes tendran acceso a mis datos personales?

El equipo de investigacion podra acceder a los datos de su historia clinica y a toda aquella
informacion recabada a los fines de este estudio de investigacion.

He quedado satisfecho con la informacidn recibida, la he comprendido y se me han respondido
todas mis dudas. Comprendo que mi decisién de participar es voluntaria.

Presto mi consentimiento para la recoleccidn de datos/la realizacion de la encuesta propuestay

conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con la Unica obligacién de informar mi decisidn
al médico responsable del estudio.

Firma.
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